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Antecedentes: La punción lumbar (PL) es una técnica invasiva en la que se 
accede al espacio subaracnoideo para extraer y analizar una muestra de líquido 
cefalorraquídeo (LCR). La especialidad de Neurología, a diferencia de Anestesiología y, 
a pesar de los datos publicados hasta el momento, sigue haciendo un uso muy limitado 
de las agujas de punta atraumática en la realización de las punciones lumbares 
diagnósticas, tal y como exige el ejercicio de su práctica clínica habitual. Es bien 
conocido que el menor diamétro de la aguja utilizada es el factor más importante que 
determina una menor incidencia de cefalea postpunción dural (CPPD) y no se pone en 
duda el uso de agujas de menor calibre en cualquier punción lumbar, ya sea diagnóstica 
o terapéutica. Sin embargo, sigue sin estar instaurado el uso de agujas distintas a las 
estándar o de punta traumática en la práctica clínica neurológica habitual. Esta situación 
se debe al gran desconocimiento de su influencia en la que es, con mucha diferencia, la 
complicación más frecuente de la PL, la CPPD. Como los estudios lo demuestran, no 
existe suficiente conciencia entre los profesionales de la importancia que puede llegar a 
tener poder actuar sobre aquellos factores que podemos modificar con nuestra actuación 
y, de esta forma, evitar morbilidad en el paciente que tiene que ser sometido a esta 
técnica. 
 
Objetivos: Estudiar los factores que pueden influir en la incidencia de la CPPD 
y definir aquellos que son modificables, es decir, aquellos sobre los que podemos 
intervenir con nuestra práctica clínica habitual, comparado con lo publicado hasta el 
momento en la literatura. Asimismo, nos planteamos establecer recomendaciones con 
  
 
suficiente grado de evidencia para poder ser aplicadas en la práctica clínica diaria 
neurológica. 
 
Material y métodos: Hemos realizado un ensayo clínico pragmático 
prospectivo y randomizado, simple ciego con entrevistador ciego. Para ello, recogimos 
una muestra de punciones lumbares consecutivas realizadas por la sección de 
Neurología del Complejo Asistencial de Segovia durante tres años y medio. Se llevó a 
cabo el estudio según las condiciones de la Declaración Consort 2010 para el diseño de 
ensayos clínicos. La muestra fue randomizada por el sistema de sobres para los dos 
tipos de punta de aguja, traumática y atraumática, ambas del calibre 22G. De forma 
protocolizada se recogieron las variables antropométricas y del procedimiento y 
mediante entrevista posterior la aparición o no de CPPD y otras complicaciones. Se 
utilizó un test χ2 para comparar los porcentajes de aparición de la CPPD y otras 
variables cualitativas. Las variables cuantitativas se compararon mediante la t de 
Student. Por último, construimos un modelo de regresión logística para encontrar las 
variables que mejor predecían el desarrollo de CPPD.  
 
Resultados: Obtuvimos de forma estadísticamente significativa una menor 
incidencia de CPPD con la aguja de tipo atraumática. La incidencia de la CPPD con la 
aguja tipo atraumática fue de 8,51% frente al 22,43% con la aguja traumática, siendo la 
odss ratio (OR) 0,32, IC 95% [0,10-0,99], p=0,04. La CPPD producida por la aguja 
atraumática fue de menor duración comparada a la producida por la aguja traumática, 
concretamente 3,14 días menos, con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) [0,04-
4,27], p=0,00. No obtuvimos diferencias estadísticamente significativas ni en la 
severidad ni en la latencia de aparición de la cefalea tras la PL. Al aplicar el modelo de 
regresión logística por pasos hacia atrás con el resto de variables se observó que la única 
variable que permaneció significativa fue, además del tipo de aguja, la edad, 
considerando la menor edad un factor de riesgo y la aguja atraumática un factor de 
protección para padecer CPPD, con un factor expB para la edad de 0,96, IC 95% [0,94-
0,99], p=0,018 y con un factor expB para la aguja de punta atraumática de 0,24, IC 95% 
[0,06-0,91], p=0,04.  
 
Además, comparando los dos tipos de aguja, obtuvimos que la realización de la 
técnica con la aguja atraumática fue considerada más fácil de forma significativa al 
 
 
aplicar una escala ordinal para valorar la dificultad de la técnica. De la misma manera, 
al comparar los dos tipos de punta se observó que se percibía con más frecuencia la 
sensación del “clic” al atravesar la duramadre con la aguja de punta atraumática que con 
la aguja de punta traumática, siendo esta diferencia estadísticamente significativa con 
una estimación de OR 5,45, IC 95% [1,81-16,38], p=0,00. 
 
Conclusiones: A la vista de los resultados obtenidos en nuestro trabajo, 
recomendamos la implementación y el uso de las agujas de punta atraumática para la 
realización de las punciones lumbares diagnósticas y terapéuticas en la práctica clínica 
habitual. La CPPD es el efecto adverso más frecuente tras la realización de una PL. A 
menudo se encuentran infravalorada por los profesionales que la realizan, tanto en 
frecuencia como en gravedad, a pesar de la repercusión que tiene sobre las actividades 
de la vida diaria del paciente. La disminución de los efectos adversos producidos por la 
PL debe ser un objetivo esencial en nuestra práctica diaria. Aunque el debate sobre los 
factores de riesgo de la CPPD data de hace más de un siglo, seguimos sin aplicar las 
modificaciones posibles en nuestra práctica neurológica habitual para evitarla. Por 
tanto, actuar sobre los factores modificables, como es el uso de la aguja de punta 
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1.1 DEFINICIÓN DE PUNCIÓN LUMBAR 
 
La punción lumbar (PL) es una técnica invasiva en la que se accede al espacio 
subaracnoideo para extraer y analizar una muestra de líquido cefalorraquídeo (LCR) (1). 
Esta técnica que es ampliamente utilizada en varias disciplinas de la medicina, tanto con 
finalidades diagnósticas como terapéuticas, lo es de una forma muy especial en la 
patología neurológica, donde se considera una herramienta esencial en la práctica 
clínica diaria.  
 
Para poder obtener el máximo rendimiento de una PL y, a su vez, garantizar un 
resultado adecuado hay que conocer una serie de aspectos fundamentales relacionados 
con la técnica. Entendemos como resultado adecuado la obtención de una muestra de 
LCR de la forma más eficaz, con la menor influencia posible de otros elementos que 
puedan interferir en su análisis final y evitando la morbilidad en el paciente durante y 
después del procedimiento (2). 







Los aspectos relacionados con la técnica parten de la base de tener un conocimiento 
estricto sobre la forma de llevar a cabo el procedimiento. Esto exige conocer 
estrictamente sus indicaciones, contraindicaciones, requisitos necesarios para poder 
realizarlo con seguridad, condiciones en las que se debe realizar y formas de prevenir 
complicaciones durante el procedimiento y posterior a él (1).  
 
Además de los aspectos puramente técnicos, hay que saber interpretar los resultados 
obtenidos y reconocer precozmente las complicaciones que se pueden presentar, tanto 
en el momento en el que se está realizando la técnica como en los días siguientes a la 
realización de la misma, para poder establecer un tratamiento correcto y eficaz, en el 
caso de que se produzcan. 
 
Todo estos aspectos fundamentales que acabamos de describir van a requerir un 
aprendizaje meticuloso de la técnica, un conocimiento estricto de la anatomía y de los 
factores que pueden modificar e interferir en el resultado final, así como de la forma en 
la que se pueden prevenir las complicaciones posteriores a la propia técnica.  
 
Los aspectos sobre la técnica, que a su vez son fundamentales para entender los 
objetivos y resultados de nuestro trabajo, se desarrollarán en los apartados siguientes, 
pero debemos comenzar haciendo un recorrido histórico para entender el origen de este 
procedimiento, la evolución que ha ido experimentando y los cambios producidos a lo 
largo de los años con el fin de mejorar su rendimiento. 
 
 
1.2 HISTORIA DE LA PUNCIÓN LUMBAR 
 
La PL fue descrita por primera vez en Diciembre de 1890 (3) por un médico internista 
alemán, Dr. Heinrich Quincke (1842-1922) (Foto 1), que fue el primero en realizar la 









Fue llevada a cabo en un niño de un año de edad que presentaba un cuadro consistente 
en fiebre, bajo nivel de conciencia y rigidez de nuca. El Dr. Quincke fue capaz, gracias 
a esta técnica, de extraer unos centímetros cúbicos de LCR para su análisis posterior y 
de medir la presión de apertura del mismo, que en este caso concreto fue de 130-150 
milímetros (mm) de H2O (se considera el límite superior de la normalidad 180 mm H2O 
en adultos, 200-250 en adultos obesos y 280 mm H2O en niños (1). El diagnóstico tras 
el análisis final del LCR en este caso fue de meningitis tuberculosa (3).  
 
 
Foto 1. Heinrich Quincke (1842-1922) 
 
Posteriormente en abril de 1891 el Dr. Quincke realizó la misma técnica en un varón de 
veinticinco años de edad con un cuadro de cefalea, mareo, papiledema y ataxia de 
diecisiete meses de evolución, objetivando en este caso una presión de apertura del LCR 
de 500 mm H2O y siendo diagnosticado posteriormente de un tumor cerebral. No se 
produjo ninguna complicación derivada de la realización de la técnica (3).  
 
La PL en este último caso fue llevada a cabo a pesar de encontrarnos lo que hoy ya es 
una contraindicación absoluta y de sobra conocida por todos los profesionales para 
poder realizarla, que es el hallazgo de un papiledema en la exploración del paciente (1).  







Este hallazgo en la exploración habitual de un paciente exige, hoy en día, llevar a cabo, 
antes de realizar una PL una prueba de imagen para descartar una lesión expansiva 
cerebral. Cualquier lesión expansiva intraparenquimatosa cerebral o cerebelosa es una 
contraindicación absoluta para realizar una PL, debido al riesgo tan elevado de 
herniación cerebral que conllevaría la extracción de una determinada cantidad de LCR 
en presencia de ella (1), como explicaremos más adelante en el apartado de las 
contraindicaciones de una PL. 
 
Ese mismo año el Dr. Quincke llevó a cabo otras cinco punciones lumbares más en 
adultos y otras cinco más en niños, y describió la técnica con pocas variaciones respecto 
a lo que conocemos hoy en día. De hecho, durante este tiempo y mediante la realización 
de todos estos procedimientos  describió las bases más importantes de esta técnica como 
son, el espacio interespinoso donde se debe realizar preferiblemente, es decir, el espacio 
interespinoso correspondiente a L3-L4, el diámetro de la aguja, que ya proponía que 
debía ser entre 0,6-1,2 mm así como la posibilidad de conectar la aguja con la que se 
realiza la PL a un manómetro para medir la presión de apertura del LCR (4).  
 
Además de estudiar las bases para llevar a cabo la técnica, el mismo autor se centró en 
otros temas importantes relacionados con el procedimiento y sus complicaciones. De 
hecho, han sido temas que con el paso del tiempo han mantenido su interés, como es la 
recomendación de reposo en cama hasta veinticuatro horas después de haberse realizado 
la PL. El reposo tras la punción ha sido siempre un tema que ha suscitado un gran 
debate y controversia a lo largo de los años y, por esta razón, ha sido motivo de 
múltiples estudios como explicaremos más adelante (4).  
 
Fue además Heinrich Quincke el primero en sistematizar el análisis del LCR y se ha 
podido comprobar que la técnica ha presentado pocas variaciones desde sus trabajos de 










Esta ampliación en sus utilidades ha sido motivada por el propio desarrollo que la 
medicina ha ido experimentando en las últimas décadas. Tenemos a nuestro alcance en 
la práctica clínica diaria un mayor abanico de posibilidades de pruebas diagnósticas y 
tratamientos disponibles para las enfermedades que diagnosticamos y, por tanto, la PL 
se ha ido convirtiendo en una herramienta cada vez más útil y necesaria en el proceso 
diagnóstico de un mayor número de enfermedades. Y no solo ha mostrado su utilidad en 
el diagnóstico en general, sino también lo ha hecho en demostrar que sirve para hacerlo 
de una forma más precoz con el fin de poder instaurar, si es posible y se dispone de 
ellas, las terapias más eficaces y oportunas en las etapas más iniciales de cada 
enfermedad, de forma que podamos influir en la evolución natural de la misma.  
 
Este es el ejemplo de lo que sucede actualmente en el caso de la enfermedad de 
Alzheimer (EA) donde se ha introducido recientemente el análisis de las proteínas beta 
amiloide (Aβ1-42) o tau, bien en su forma total (Τ-tau) o bien en su forma fosforilada (P-
tau) en el LCR para poder establecer un diagnóstico más precoz de la enfermedad, así 
como para poder discriminar entre pacientes con deterioro cognitivo leve estable y 
aquellos que van a progresar a EA (6), (7), (8). La importancia, por tanto, de la PL en 
este caso se basa en el hecho de que los biomarcadores en el LCR se han introducido en 
los criterios nuevos y revisados de la demencia debida a EA, aunque por el momento su 
uso está restringido al campo de la investigación y parece que tendrá que pasar más 
tiempo antes de que se puedan incluir en la práctica clínica diaria (9). También se han 
establecido biomarcadores en otras enfermedades neurológicas como la esclerosis 
múltiple (10), (11), (12), la esclerosis lateral amiotrófica (13) o las neuropatías 
inflamatorias (14), (15), entre otras. 
 
Desde los orígenes de la PL hasta la actualidad, donde se continúan introduciendo 
nuevas indicaciones de la técnica, se han realizado múltiples estudios que se detallarán 
posteriormente, que han servido tanto para perfeccionar el procedimiento como para 
evitar sus posibles complicaciones durante y después de la realización del mismo.  
 







Esto ha sido posible gracias al estudio cada vez más exhaustivo de los factores que 
pueden influir en el éxito de una prueba que se utiliza rutinariamente en la medicina y, 
por tanto, también en la prevención de sus complicaciones. 
 
 
1.3 INDICACIONES DE LA PUNCIÓN LUMBAR 
 
Las principales indicaciones para la realización de una PL se pueden dividir en dos 
grandes grupos: las indicaciones diagnósticas y las terapéuticas.  
 
Las indicaciones diagnósticas se establecen para llevar a cabo a través del estudio del 
LCR o de su circulación, el diagnóstico de múltiples enfermedades y las indicaciones 
terapéuticas para la administración por vía intratecal de medicación, bien en el 
tratamiento de distintas enfermedades, como es el caso de la quimioterapia intratecal en 
los procesos oncológicos o, bien para la administración de medicación con fines 
anestésicos necesaria en distintos procesos quirúrgicos. 
 
Estos dos grandes grupos de indicaciones incluyen una lista de patologías médicas, 




- Sospecha de infección del sistema nervioso central (SNC): meningitis y 
encefalitis. 
- Sospecha de patología inflamatoria: síndrome de Guillain-Barré, esclerosis 
múltiple, síndrome de Miller Fisher y polineuropatía desmielinizante 
crónica. 
- Sospecha de patología neoplásica: carcinomatosis meníngea e infiltración 
meníngea por linfoma o leucemia. 








- Sospecha de hipertensión intracraneal idiopática o psedotumor cerebri. 
- Administración de contrastes radiológicos, como es el caso de las 
mielografías, en las que se introduce material radiopaco en el canal raquídeo 
o de radionúclidos en las cisternografías. 
- Estudio de hidrocefalia a presión normal o hidrocefalia crónica del adulto 




- Administración intratecal de anestésicos (tanto en la anestesia raquídea como 
en la anestesia epidural). 
- Administración intratecal de antibióticos. 
- Administración intratecal de quimioterápicos. 
- Administración intratecal de antiespásticos, como el baclofeno. 
- Administración intratecal de analgésicos. 
- Reducción de la presión en fístulas postquirúrgicas. 
 
 
1.4 CONTRAINDICACIONES DE LA PUNCIÓN LUMBAR 
 
Las contraindicaciones de una PL son todas aquellas situaciones que no hacen posible la 
realización de la técnica sin conllevar un elevado riesgo para la salud e incluso la vida 
del paciente. Es decir, son las situaciones que convierten a la PL en una prueba que, de 
llevarse a cabo, se realizaría en unas condiciones no seguras para el paciente.  
 
Estas situaciones pueden aparecer bien tras los hallazgos encontrados en una 
exploración física detallada del paciente y que, por sí mismas, obligan a replantearse 
nuevas sospechas diagnósticas antes de realizar la técnica (como es el caso de objetivar 
un papiledema bilateral que obliga a una prueba de imagen previa a la PL) o bien tras 
objetivarse alteraciones en las pruebas de laboratorio (como trombopenia o alteraciones 







de la coagulación) y/o de imagen (como la presencia de una lesión expansiva 
intraparenquimatosa). También contraindica la realización de una PL la presencia de 
signos de infección en la zona donde se debe llevar a cabo la punción (1).  
 
Las contraindicaciones de una PL suponen que llevar a cabo la técnica en su presencia 
conllevan, no solo aumento de la morbilidad en el paciente, sino inclusive un riesgo 
para su vida, como hemos comentado anteriormente. Dos claros ejemplos de esto son 
los siguientes: el primero, la existencia de tumores o masas cerebrales que producen 
hipertensión intracraneal, ya que la realización de una PL podría producir un gradiente 
de la presión intracraneal al extraer una cantidad determinada de LCR y 
secundariamente herniación cerebral y muerte del paciente por enclavamiento y, el 
segundo, la existencia de una coagulopatía que puede llevar a producir un hematoma 
espinal en la zona de la punción si finalmente se realiza una PL, con las complicaciones 
medulares correspondientes (1), (2). 
 
Las situaciones ante las que nos podemos encontrar antes de realizar una PL que por sí 
mismas nos obligan a replantearnos la indicación y posibilidad de realizarla sin producir 
un aumento de riesgo de complicaciones para el paciente, se pueden resumir de la 
siguiente manera (1), (2), (4):  
 
- Alteración del nivel de conciencia o presencia de un déficit focal 
neurológico, ya que nos debe obligar a descartar la presencia de masas 
cerebrales previamente a realizar la técnica y, por tanto, ambas exigen la 
realización de una prueba de imagen antes de la PL. 
 
- Presencia de papiledema (la primera descripción del papiledema fue 
realizada por Cushing en 1909, que fue el primero en considerar y plantear 
que era una contraindicación para la realización de una PL), por ser éste un 









- Debut de la clínica con una crisis comicial, particularmente si el inicio de la 
misma es parcial, por tener primero que descartar la presencia de una masa o 
lesión cerebral, como primera posibilidad diagnóstica.  
 
En todos estos casos descritos es indispensable realizar una prueba de imagen como una 
tomografía computarizada (TC) craneal o una resonancia magnética (RM) craneal, 
previo a la realización de la PL.  
 
En los estudios de neuroimagen se debe descartar la existencia de masas o lesiones 
intraparenquimatosas cerebrales o cerebelosas y, para ello, se debe visualizar el IV 
ventrículo y la cisterna cuadrigeminal. La presencia de ambas estructuras indica la 
ausencia de signos de hipertensión intracraneal. Estas estructuras anatómicas se 
muestran en la Figura 1, tanto en condiciones normales como en una situación 
patológica concreta.  
 
Se prefiere la RM craneal en el caso de que se sospeche una lesión o masa de 
localización en fosa posterior, por ser esta prueba la que aporta una mejor visualización 
de esta región en comparación con la TC craneal, la cual presenta a este nivel un mayor 
número de artefactos que dificultan una buena calidad de la imagen y una interpretación 
correcta de la misma (1). 
 
Como muestra de lo explicado, en la Figura 1 mostramos: 
• en el corte A y B cómo debe observarse la cisterna cuadrigeminal y el IV 
ventrículo en condiciones normales. 
• en el corte C y D cómo se ven alteradas estas estructuras, incluso colapsadas, 
cuando existe hipertensión intracraneal.  
 
En el  caso que se muestra en la Figura 1 la hipertensión intracraneal está causada por 
una masa cerebelosa, que se objetiva como una hiperintensidad de señal en la secuencia 
FLAIR de los cortes C y D, que produce compresión del cuarto ventrículo y 
borramiento de la cisterna cuadrigeminal. En este caso, es decir, en el corte C y D, 







estaría contraindicada la realización de una PL por el riesgo de enclavamiento del 
paciente al extraer una muestra de LCR. 
 
 
Figura 1. Resonancia magnética craneal, cortes axiales secuencia FLAIR: (*) IV ventrículo, (+) cisterna 
cuadrigeminal 
 
Otras situaciones que hay que considerar antes de plantearnos la realización de una PL, 
por suponer también contraindicaciones de esta técnica, son las siguientes (1), (4), (16): 
 
- Infección en la zona de punción. 
- Coagulopatías. 
- Presencia de abscesos epidurales o empiemas subdurales, por riesgo de 








- Existencia de bloqueos espinales subaracnoideos por el riesgo de empeorar 
el cuadro al extraer LCR con la punción. 
- Alteraciones en el desarrollo como ocurre en el caso de la existencia de un 
mielomeningocele. 
- Tatuajes en la zona de punción: una mención especial merece la presencia de 
tatuajes en la zona lumbar, porque aunque no hay guías con criterios claros 
establecidos al respecto, no se pueden considerar una contraindicación 
absoluta para poder llevar a cabo una PL. Según las últimas revisiones 
realizadas, se recomienda elegir otro espacio en el que no haya tatuajes, 
debido al riesgo que existe de introducir pigmentos exógenos (aluminio, 
cobre, hierro, magnesio, entre otros) en el espacio dural que condicionen la 
posibilidad de una aracnoiditis química o que favorezcan el crecimiento de 
tumores epidérmicos (17). Si no fuera posible elegir otro espacio en el que 
no hubiera tatuajes, sería recomendable no hacerlo sobre uno realizado dos 
semanas antes, elegir entre la zona concreta una que esté más libre de 
pigmentos o hacer una técnica paramediana que evite el tatuaje. En cualquier 
caso, se debe informar al paciente de los riesgos añadidos y obtener su 
consentimiento (18).  
 
Una vez comprobada la ausencia de todas estas situaciones que se acaban de describir, 
ya que por sí mismas contraindican la realización de una PL, excepto esta última, es 
obligatorio a continuación llevar a cabo una serie de pruebas de laboratorio. En ellas se 
debe verificar la normalidad de una serie de valores determinados en cada caso que 
hagan de la PL una técnica segura. 
 
Estos valores que se refieren al recuento plaquetario y a las cifras de la coagulación 
deben encontrarse en los rangos de la normalidad, ya que esto es esencial para poder 
llevar a cabo la PL con total seguridad para el paciente. Si no están presentes en los 
márgenes indicados también se debe considerar contraindicada la realización de la 
misma por el riesgo que supondría provocar un hematoma subdural o epidural espinal 
tras la PL secundarios a la alteración de dichos valores.  







Estos requisitos indispensables para poder llevar a cabo una PL con total seguridad  son 
los siguientes (1): 
 
1. Una cifra de plaquetas superior o igual a 50.000/mm3. 
2. Una cifra de cociente internacional normalizado (INR) menor de 1,5.  
 
Estos dos datos deben ser tenidos en cuenta siempre antes de realizar una PL, sin 
embargo, también hay que considerar de forma especial otro grupo de pacientes que son 
aquellos que además siguen un tratamiento anticoagulante o antiagregante y se les 
indica la realización de una PL en el contexto de un proceso diagnóstico o terapéutico.  
 
En este caso hay que hacer varias consideraciones:  
 
 a) Si el paciente está en tratamiento con anticoagulación oral se deberá 
interrumpir la terapia cuatro o cinco días antes del procedimiento y evaluar en ese plazo, 
previamente a realizar la técnica, el valor del INR. Este valor debe encontrarse en el 
rango de la normalidad comentado anteriormente, es decir, menor de 1,5 (19).  
 
b) Si el paciente está recibiendo tratamiento con heparina no fraccionada (HNF) 
por vía subcutánea no hay contraindicaciones para realizar el procedimiento, siempre 
que la dosis administrada sea menor de 10.000 unidades. Para dosis superiores, el 
manejo debe ser igual que la pauta utilizada cuando se está recibiendo heparina por vía 
intravenosa. Cuando el paciente recibe HNF por vía intravenosa, se debe interrumpir la 
heparina entre dos a cuatro horas desde la última dosis antes de realizar la PL, 
comprobando la normalización del rango de actividad de tromboplastina parcial 
activado (aPTT). Según los laboratorios de referencia este valor debe estar en un rango 
comprendido entre 20 y 40 segundos. Tras la realización de la PL se debe reiniciar el 
tratamiento con heparina, como mínimo, una hora después de la técnica con el fin de 









c) Si el paciente recibe tratamiento con heparina de bajo peso molecular 
(HBPM) en dosis profilácticas se deberá esperar, como mínimo, doce horas desde su 
última dosis para su realización y si fuera en dosis mayores, es decir, en dosis 
terapéuticas, como mínimo veinticuatro horas hasta conseguir la normalización de los 
valores de la coagulación. La HBPM no debe ser administrada hasta las veinticuatro 
horas después del procedimiento, con el fin de minimizar el riesgo de hematoma (19).  
 
Respecto a la antiagregación no se ha podido demostrar que sea beneficiosa u 
obligatoria su retirada antes de la PL. Existen estudios en los que no han ocurrido 
hematomas en pacientes antiagregados sometidos a procedimientos ortopédicos bajo 
anestesia epidural y sí hasta un 10,2% de complicaciones tras retirar el tratamiento 
antiagregante, como infartos agudos de miocardio (19), (20). Por este motivo, la retirada 
de la antiagregación no se considera un requisito indispensable para poder llevar a cabo 
una PL, al igual que sucede con la anticoagulación con HNF por vía subcutánea en 
dosis inferiores a 10.000 unidades, como se ha comentado en el apartado anterior. 
 
Y, por último, dada la reciente introducción de nuevos tratamientos en la fase 
más aguda del ictus isquémico como es el tratamiento fibrinolítico o trombolisis, hay 
que hacer otra mención especial a su relación con la PL. No hay evidencia en las guías 
clínicas sobre cuánto tiempo hay que esperar para realizar una PL después de haber 
realizado un tratamiento fibrinolítico, aunque se sabe que los defectos en la hemostasia 
tras el tratamiento pueden estar presentes durante más de veinticuatro horas (16), (19), 
(21). Sin embargo, según las guías publicadas hasta el momento, sí se establece un 
límite a la inversa, es decir, no se puede realizar un tratamiento fibrinolítico en aquel 
paciente que presente un ictus isquémico agudo y se le haya realizado una PL entre los 
siete y diez días anteriores, por presentar un aumento de riesgo de sangrado (19).  
 
 








1.5 REALIZACIÓN DE LA PUNCIÓN LUMBAR 
 
Una vez que se ha considerado la correcta indicación de la prueba y la ausencia de 
contraindicaciones para ella, se debe solicitar al paciente o a su representante legal el 
consentimiento informado de la prueba explicando la técnica de forma detallada y los 
posibles riesgos que puede implicar (1).  
 
La petición del consentimiento informado se debe llevar a cabo siempre y cuando la 
demora en realizar la PL para obtener una muestra de LCR no constituya un riesgo vital 
para el paciente, es decir, no se trate de una situación de emergencia. Un ejemplo claro 
en el que no se debe obtener el consentimiento es en aquellos pacientes en los que el 
cuadro que se sospeche sea el de una infección del SNC, ya que si se retrasa esta prueba 
y su consiguiente actuación terapéutica inmediata, se pueden derivar consecuencias muy 
negativas para la salud del paciente, incluso poner en riesgo su vida. Solo en estos casos 
se podría llevar a cabo la prueba sin la obtención previa del consentimiento informado 
(16).  
 
En el resto de casos y, aunque es suficiente la obtención del consentimiento informado 
de forma verbal, se considera metodológicamente más correcto conseguir el 
consentimiento por escrito, ya que la PL no deja de ser una prueba invasiva (16). 
 
Una vez obtenido el consentimiento informado por parte del paciente o de su 
representante legal, en los casos que así lo precisen, debemos preparar el material 
necesario para llevar a cabo la técnica correctamente. El material necesario en cualquier 
PL, tanto diagnóstica como terapéutica, consta de los siguientes elementos (1), (2), (16), 









- Trócar de punción de longitud de 2,5 pulgadas en niños y 3,5 en adultos. En 
determinadas situaciones puede ser necesario utilizar trócares de mayor 
longitud, como en el caso de pacientes obesos. 
- Manómetro de presión de apertura de LCR. En el caso de sospechar presión 
elevada se debe disponer de varios manómetros, como mínimo dos. 
- Paños estériles. 
- Guantes estériles. 
- Mascarilla. 
- Povidona yodada o antiséptico tópico como la clorhexidina. 
- Gasas y apósitos estériles. 
- Jeringas de 10 mililitros (ml). 
- Agujas para la anestesia local de calibre 25 Gauge (G) o 23G. 
- 5-10 ml de lidocaína al 1-2%. 
- 3-4 tubos estériles para la recogida del LCR. 
- Varios tubos estériles para la recogida de la muestra de sangre: 
 
o  uno de ellos indispensable para obtener el valor de la glucemia 
(necesario para establecer la comparación con el valor de la glucosa 
en LCR o glucorraquia). 
 
o el resto para las analíticas de las diferentes pruebas que se quieran 
solicitar, según cada caso y el diagnóstico de sospecha. 
 








Foto 2. Material necesario para realizar una punción lumbar 
 
A este material indispensable en cualquier PL se deberá añadir, según el objetivo de 
cada caso, otros elementos necesarios, dependiendo si se trata de una PL diagnóstica o 
una PL terapéutica, como son los contrastes radiológicos o la medicación intratecal, 
quimioterápicos, anestésicos o cualquier otro tipo de medicación disponible para esta 
vía de administración, como se comentó en el apartado de las indicaciones de la PL. 
 
Una vez que hemos preparado todo el material necesario para la realización de la PL, el 
siguiente paso es establecer la postura que el paciente debe mantener durante todo el 
tiempo que dure el procedimiento. Para ello, se debe explicar al paciente lo más 
detalladamente posible el porqué de la misma y la importancia de colaborar en el 
mantenimiento de esta colocación y postura mientras dure la realización de la técnica y 








De hecho, asegurar que la posición del paciente sea la correcta, se considera uno de los 
aspectos más importantes para conseguir un resultado satisfactorio, minimizando las 
complicaciones posteriores y asegurando el éxito de la prueba, obteniéndose la muestra 
de LCR en un menor número de intentos (16). Se debe invertir todo el tiempo necesario 
hasta estar realmente seguro de haber conseguido la postura correcta antes de comenzar 
la técnica, siguiendo un procedimiento metódico y sistemático. 
 
Debemos asegurarnos de que esta postura cumpla siempre las siguientes características 
(1), (5), (20), (22): 
 
- Se debe colocar al paciente en decúbito lateral (indistintamente hacia la 
izquierda o la derecha), como muestra la Foto 3 (posición acuesta) con la 
espalda alineada en el borde de la cama y el eje de las caderas vertical, 
adoptando una posición fetal. Esta posición se consigue flexionando las 
rodillas y el cuello hacia el tronco, para lo cual el paciente debe mantener los 
muslos lo más próximos al tronco, el mentón dirigido hacia el pecho y 
ambos hombros en rotación interna. De esta forma, se consigue una mayor 
apertura y exposición de los espacios intervertebrales.  
 
- El paciente puede tener apoyada la cabeza sobre una almohada, la cual podrá 
situarse bien bajo la cabeza o bien incluso entre los muslos, si fuera 
necesario. Así se intenta asegurar que la postura sea correcta y, a la vez, lo 
más cómoda posible para el paciente durante el tiempo que dure el 
procedimiento.  
 
- La PL también se puede realizar en postura de sedestación al borde de la 
cama, con el cuello y la espalda lo más flexionados posible como muestra la 
Foto 3 (posición sentada). El inconveniente de realizarla en esta postura es 
que no permite obtener una cifra real y correcta de la presión de apertura del 
LCR, que debe medirse siempre partiendo de la posición en decúbito.  
 









Foto 3. Posturas del paciente para realizar una punción lumbar 
 
Una vez conseguida esta postura se procede a localizar el sitio donde se va a realizar la 
punción antes de proceder a la desinfección de esta zona. Para ello, se busca el espacio 
interespinoso más adecuado en la línea que une el borde superior de las dos crestas 
ilíacas. Esta línea es la referencia anatómica conocida como la línea de Tuffier. Una 
mano se apoya en esta referencia (crestas ilíacas), se traza la línea de Tuffier y se busca 
el espacio en el que esta línea se cruza con las apófisis espinosas mediante el pulgar de 
la otra mano. Ese espacio concreto donde se cruzan ambas líneas es el que se 
corresponde con el espacio interespinoso L3-L4 (22), tal y como se representa en la 
Foto 4.  
 
 











También se puede proceder a realizar la PL en el espacio interespinoso correspondiente 
a un nivel superior o inferior del indicado, es decir, entre L4-L5 o L2-L3 
respectivamente (1), (16), sin perder la referencia anatómica indicada, es decir, la línea 
de Tuffier.  
 
La razón por la cual el espacio correspondiente a L3-L4 es el que se considera el más 
adecuado para llevar a cabo una PL, es porque la médula espinal, que es un cilindro con 
origen en el foramen magno, suele terminar en la mayoría de los casos a nivel del 
espacio correspondiente a L1. De hecho, se ha podido comprobar con estudios de 
imagen que el cono medular termina en este espacio en el 94% de la población, aunque 
no hay que olvidar que en el 6% puede finalizar en niveles inferiores, es decir, a nivel 
del espacio L2-L3. Por esta razón, el nivel interespinoso L3-L4 y el inferior a él, es 
decir, L4-L5 se consideran los dos espacios más seguros, ya que realizando la PL en 
ellos nos aseguramos con una mayor índice de probabilidad de que ya no esté presente 
el cono medular y únicamente haya raíces nerviosas flotando en el LCR a este nivel. 
Realizando la PL en estos espacios la seguridad para no provocar complicaciones es 
mayor (1), (3), (5), (22). 
 
Una vez localizado el lugar de la inyección se procede a la desinfección del lugar con 
povidona yodada o clorhexidina aplicándose en círculos comenzado del centro hacia 
fuera. Posteriormente se colocan paños estériles con suficiente visión del campo para no 
perder las referencias anatómicas anteriormente indicadas (1), (22). 
 
La PL se puede realizar bajo anestesia local inyectada o por vía tópica. En el primer 
caso se procede inyectando lidocaína con una jeringa de 10 mililitros (ml) y agujas de 
calibre 25G o 23G (siendo la G o Gauge la medida del diámetro de la aguja, de tal 
forma que cuando mayor sea el número que acompaña a la G, menor es el diámetro de 
la aguja, de esta forma 25G es más fina que la 23G y así sucesivamente). Se infiltran 5-
10 ml de lidocaína al 1% infiltrando tejido celular subcutáneo (se puede seguir 
infiltrando en planos más profundos con agujas más de mayor longitud, modificando la 
trayectoria de la aguja). En el segundo caso, es decir, bajo anestesia tópica, se puede 







proceder colocando un apósito de anestésico local en la zona de la piel donde se va a 
realizar la PL una hora antes de la misma. Estas recomendaciones en cuanto al uso de la 
anestesia local se refieren a todos los casos en general, pero se exceptúan aquellos en 
los que la indicación o urgencia con la que hay que proceder y realizar la PL no 
permitan esperar al efecto de cualquier anestésico inyectado o tópico. Las estructuras 
más profundas al tejido celular subcutáneo son mucho menos sensibles al dolor y, por 
ello, aumentar el volumen de anestésico solo puede hacer que se distorsionen los 
tejidos, perdiéndose las referencias anatómicas y haciendo que el procedimiento sea 
más dificultoso (22). 
 
Posteriormente se introduce la aguja con una inclinación de 15 grados en dirección 
cefálica y con la dirección del bisel paralelo al plano sagital corporal para evitar cortar 
las fibras de la duramadre que transcurren paralelas al eje espinal. Es decir, que para 
evitar un mayor daño en las fibras de la duramadre, se debe introducir la aguja siempre 
con una dirección paralela a las fibras longitudinales de la duramadre. Este es uno de los 
factores más importantes a tener en cuenta durante la realización de la PL, ya que va a 
ser fundamental para evitar complicaciones y ha sido ampliamente estudiado en la 
literatura, como se desarrollará posteriormente (1). 
 
Una vez introducida la aguja se procede a avanzar lentamente atravesando de forma 
progresiva, y por este orden, los siguientes planos: la piel, tejido celular subcutáneo, 
ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo, espacio epidural, 
duramadre y aracnoides, hasta llegar finalmente al espacio subaracnoideo (23). Las 
capas que se acaban de describir y que son atravesadas progresivamente por el trócar o 










Foto 5. Planos atravesados por la aguja al realizar una punción lumbar 
 
En ocasiones, cuando se consigue penetrar en el espacio subaracnoideo, el examinador 
puede notar una especie de sonido o sensación que corresponde a un cambio de 
resistencia y que se percibe como un “clic”. Esta sensación es la que corresponde al 
momento en el que se atraviesa y se perfora la duramadre. Normalmente esto suele 
suceder cuando se han introducido entre unos 3 a 6 cm de la aguja o trócar con el que se 
está realizando la PL (5).  
 
En este momento se debe retirar el fiador y esperar al menor tres segundos para verificar 
si en ese punto se obtiene LCR. Si existe salida del LCR se conecta al manómetro y se 
mide la presión de apertura del líquido, tal y como se detalla a continuación, evitando 
maniobras de Valsalva que aumenten la presión venosa abdominal o torácica, ya que 
este aumento de presión se puede transmitir al espacio subaracnoideo y puede 
condicionar una cifra de presión de apertura superior a la real (1), (2).  
 







Si no se obtiene la salida del LCR se reintroduce de nuevo el fiador, se gira la aguja 90 
grados y se vuelve a retirar el fiador para comprobar la salida del líquido. Si de esta 
forma tampoco se obtiene muestra de LCR se debe proceder de la siguiente manera: 
primero se reintroduce el fiador, se vuelve a sacar la aguja hasta el nivel del tejido 
celular subcutáneo (sin sacar la punta de la aguja de la piel) y se introduce de nuevo 
cambiando la dirección respecto al primer intento. De esta manera se debe proceder en 
cada uno de los intentos necesarios, tal y como se ha indicado, hasta comprobar 
finalmente la salida del LCR. No se debe nunca redireccionar la aguja, si ésta se 
encuentra introducida por completo y no se ha retirado hasta que la punta llegue al 
tejido celular subcutáneo, ya que si no se pueden producir desgarros en la duramadre y 
ocasionar un mayor número de complicaciones secundarias (1), (2) (5), (22). 
 
Los pasos explicados hasta aquí basados en el procedimiento más correcto en cualquier 
PL se muestran en la Foto 6, donde se muestra la postura correcta con la colocación del 
campo estéril (A), introducción de la aguja (B), retirada del fiador (C), comprobación de 
salida del LCR (D), conexión al manómetro para medir la presión de apertura del LCR 
(E) y, por último, recogida de la muestra del LCR en los tubos estériles (F), antes de 
reintroducir fiador y extracción de la aguja (G).  
 
 








Una vez comprobada la salida del LCR tras los intentos necesarios con la técnica 
explicada, en las punciones lumbares diagnósticas se debe llevar a cabo de forma 
rutinaria la medida de la presión de apertura del LCR, como se ha mencionado 
anteriormente. Para ello se debe conectar el manómetro de medida de la presión en el 
trócar o aguja y colocarlo perpendicular a la dirección de la espalda del paciente (1). 
 
Hay que asegurar que el nivel que corresponde a 0 mm H2O en el manómetro, esté al 
mismo nivel que la posición del trócar o aguja. Esta es la forma de asegurar que la 
medida que se obtiene corresponde con una cifra de presión de apertura del LCR 
correcta. 
 
Se debe esperar unos minutos hasta que ascienda el LCR por el manómetro y consigue 
marcar una medida de presión de forma constante. Una vez que el nivel del LCR 
permanezca constante en una medida determinada del manómetro, pudiendo existir 
varias oscilaciones antes de que marque una medida concreta, se puede pedir al paciente 
que realice una maniobra de Valsalva, como toser, para asegurarnos de que no existen 
bloqueos de la circulación del líquido. En el caso de no existir bloqueos, se comprobará 
que el líquido asciende unos centímetros al realizar la maniobra de Valsalva y, 
posteriormente al dejar de hacerla, la medida de la presión se mantiene constante en la 
misma medida obtenida previamente (2). 
 
La cifra normal de presión de apertura del LCR se considera en adultos hasta 180 mm 
H2O, en adultos obesos hasta 200-250 y en niños hasta 280 (1). 
 
Si la presión con la que fluye el LCR es muy baja debemos tener en cuenta la 
posibilidad de estar ante varias situaciones. En primer lugar, puede ser debido a la 
existencia de una obstrucción parcial a la salida del líquido por una membrana 
meníngea o por el contacto de la punta de la aguja con una raíz nerviosa. En este caso, 
se podría solucionar únicamente girando la aguja 90 grados, ya que de esta forma 
cambiaría la dirección del bisel y se resolvería dicha obstrucción. En segundo lugar, 
puede deberse a un caso de hipopresión licuoral, lo que justificaría la salida del líquido 







a una presión de apertura por debajo de los límites de la normalidad. En tercer lugar, a 
un aumento de viscosidad del LCR por aumento del número de células o por 
hiperproteinorraquia. En cualquier caso, bien para comprobar si existe obstrucción o 
bien si es por otra razón, se debe proceder a aumentar la presión abdominal y 
comprobar si el ritmo de salida del líquido cambia o no. Esto puede realizarse con una 
maniobra de Valsalva llevada a cabo por parte del paciente, como se ha comentado 
anteriormente o, si esto no es posible, contando con la colaboración de un ayudante para 
presionar el abdomen del paciente y de este modo observar si ocurre este aumento de la 
presión de apertura del LCR o no (22).  
 
Una vez obtenida la medida de la presión de apertura, se procede bien a recoger la 
cantidad necesaria de LCR en tubos estériles para su análisis, en el caso de que se trate 
de una PL diagnóstica o bien a administrar la medicación necesaria en el caso de que 
sea una PL terapéutica. Es aconsejable numerar los tubos según el orden de extracción 
para comprobar si los cambios de coloración se deben a un procedimiento traumático, 
en cuyo caso se aclarará el aspecto en tubos sucesivos, o si el LCR está coloreado per 
se. 
 
Para finalizar el procedimiento se retira la aguja y se procede a desinfectar la zona de 
nuevo con povidona yodada. Al igual que se aconseja introducir la aguja con el fiador in 
situ para evitar el arrastre de células epidérmicas e implantarlas en el recorrido o 
intratecal, al sacar la aguja también se recomienda volver a introducir completamente el 
fiador para evitar arrastrar la aracnoides que pueda haber entrado en la aguja fuera del 
espacio intradural (22).  
 
Una vez retirado el trócar o la aguja con el fiador dentro y haber desinfectado la zona, 
se debe colocar un apósito estéril en la zona de la punción.  
 
De esta forma se da por concluida la realización de la PL, que como hemos indicado al 








procedimiento correcto que evite en la mayor medida posible el número de 
complicaciones posteriores. 
 
1.6 EVALUACIÓN DEL LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO 
 
Tras comprobar la salida del LCR por el trócar o aguja debe llevarse a cabo una serie de 
pasos sistemáticos con el objetivo de analizar la muestra obtenida de forma correcta.  
 
En primer lugar, debe medirse la presión de apertura del LCR, como se acaba de 
exponer, recordando que en adultos la cifra normal debe estar comprendida hasta 180 
mm H2O, en adultos obesos entre 200-250 y en niños hasta 280 mmH2O (1).  
 
En segundo lugar, debe observarse el aspecto del líquido antes de comenzar a recoger la 
muestras necesarias para el estudio que nos ocupa en cada caso o administrar el 
tratamiento intratecal específico. Para ello se comparará el aspecto que tiene el LCR en 
uno de los tubos estériles con otro similar, pero que contendrá agua. Deberán 
compararse ambos tubos sobre un fondo blanco y con una luz natural. De esta forma 
podremos observar si el LCR es similar al agua o tiene un aspecto distinto, como se 
demuestra en la Foto 7. (2). 
 
 
Foto 7. Comparación tubo líquido cefalorraquídeo y agua 







En tercer lugar, se recogerá el LCR en varios tubos estériles con la cantidad necesaria 
en cada uno de ellos para poder realizar los estudios en cada caso. Los tres datos 
indispensables que deben analizarse siempre tras realizar una PL mediante un análisis 
bioquímico de la muestra, son los siguientes (1), (2), (16): 
 
• Células: La cantidad normal de células en el LCR debe ser entre 0 y 5 células 
mononucleares/mm3. El aumento de células indica inflamación meníngea y 
puede deberse a múltiples procesos, bien procesos de etiología infecciosa, 
neoplásica o inmunológica, o bien irritación por sustancias químicas o por la 
presencia de sangre. No hay que olvidar que en el caso de obtener una PL 
traumática debe realizarse el cálculo del número de leucocitos ajustándolo en 
función del número de hematíes, para lo cual se utiliza la regla general en la que 
por cada 700 hematíes hay 1 o 2 leucocitos. 
 
• Proteínas: La concentración normal de proteínas en el LCR, denominada 
proteinorraquia, debe ser menor de 45 mg/decilitro (dL). Se puede encontrar una 
concentración mayor en procesos infecciosos como las meningitis bacterianas, 
tuberculosas o por hongos, o bien en procesos neoplásicos o inflamatorios como 
el síndrome de Guillain-Barré. 
 
• Glucosa: La concentración normal de glucosa en LCR, denominada 
glucorraquia, es de 45-80 miligramos (mg)/dL, es decir, el 60-70% de la 
concentración de glucosa normal en sangre o glucemia, que debe ser en 
condiciones normales entre 70-120 mg/dL. Si la glucemia está aumentada puede 
aparecer una glucorraquia falsamente disminuida o a la inversa, una glucemia 
disminuida nos podría hacer encontrar una glucorraquia falsamente elevada. Por 
este motivo, y para poder comparar ambas cifras, es necesario siempre obtener 
una muestra de sangre venosa al mismo tiempo que obtenemos la muestra de 
LCR. La glucorraquia puede estar disminuida bien en procesos infecciosos como 









Por último, se podrá proceder a llevar a cabo un gran abanico de técnicas disponibles, 
que serán necesarias y se aplicarán según la sospecha diagnóstica y el estudio que nos 
ocupe en cada caso. Estas técnicas son (2): 
 
• Tinciones como el Ziehl-Nielsen (para mycobacterium tuberculosis) o la tinta 
china (para cryptococcus) 
 
• Cultivos para bacterias, hongos o virus 
 
• Citología para el estudio de células malignas 
 
• Reacción en cadena de la polimerasa para el análisis de herpes, enterovirus, 
virus JC o mycobacterium tuberculosis 
 
• Inmunoelectroforesis para la detección de bandas oligoclonales 
 
• Proteína 14-3-3 para la detección de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob 
 
• Antígenos, como por ejemplo el cryptococcus, streptococcus pneumoniae o 
haemophilus influenzae 
 
• Serología, como por ejemplo para la detección de virus, Borrelia burgdorferi o 
lúes 
 
• Estudio de neurotransmisores y sus metabolitos como por ejemplo el ácido 












1.7 COMPLICACIONES DE LA PUNCIÓN LUMBAR 
 
La PL, como cualquier técnica invasiva, puede conllevar una serie de complicaciones y, 
por tanto, morbilidad añadida al proceso patológico que está siendo motivo de estudio o 
tratamiento en el paciente. Sin embargo, las complicaciones derivadas de una PL son 
muy infrecuentes, estando en torno al 0,1 a 0,5% en general. Por esta razón, se sigue 
considerando una prueba muy segura si se realiza con la metodología correcta (24). 
 
Las complicaciones de una PL pueden dividirse en dos grupos, en función del momento 
en el que tienen lugar respecto a la realización de la técnica. El primer grupo, está 
representado por las complicaciones que ocurren durante la realización de la punción y 
el segundo, por las que suceden tras haber finalizado el procedimiento, bien de forma 
inmediata o bien de forma tardía. 
 
Respecto al primer grupo, las complicaciones más frecuentes que pueden ocurrir 
durante el procedimiento son las siguientes: 
 
- Dolor lumbar y/o radicular, éste último caracterizado por la aparición de 
disestesias debidas a la irritación o contacto de la aguja con las raíces 
nerviosas sensitivas. Las disestesias, por tanto, se van a presentar en la 
distribución de la raíz nerviosa lumbar contactada. Suelen ser transitorias. Si 
ocurren durante el procedimiento sugiere que la aguja tiene una disposición 
demasiado lateral y la punta puede estar contactando con las raíces 
nerviosas. Cuando se produce, requiere redireccionar la aguja hasta que 
desaparezca la sintomatología. Es muy importante explicar al paciente la 
posibilidad de que esto se produzca para que reconozca el síntoma en el 
momento, así como aclararle que es un fenómeno transitorio y que no se 









- Reacción vagal, hiperventilación o cuadros de ansiedad con presentaciones 
clínicas variables desde parestesias en ambas manos a episodios de dolor 
torácico (2). 
 
- Paradas cardiorrespiratorias que, aunque se han descrito en la literatura, son 
excepcionales (1), (2). No hay datos de frecuencia porque los trabajos 
realizados son casos reportados tanto en anestesia epidural como en 
punciones lumbares terapéuticas, pero no en diagnósticas. 
 
- Trauma medular por punción directa con la aguja. Es una complicación muy 
rara, debido a que el espacio interespinoso elegido habitualmente es aquel en 
el que ha finalizado la médula espinal, es decir, L3-L4. Sin embargo, puede 
presentarse debido a la existencia de variaciones anatómicas en algunos 
individuos con terminación del cono medular en niveles inferiores o en 
procedimientos que conlleven mayor dificultad. No se conocen con exactitud 
sus datos de frecuencia y lo publicado se refiere fundamentalmente al campo 
de la Anestesiología. La lesión más frecuente suele ser a nivel del cono 
medular, cursando con dolor muy intenso en el momento de la punción y 
déficits motores, sensitivos o alteración en el control de esfínteres, según el 
nivel de la lesión. La serie más larga de daño del cono medular por punción 
lumbar, es la publicada por Reynolds en 2001 formada por siete casos (cinco 
cesáreas, un parto de nalgas y una reparación de una hernia inguinal). Son 
casos especiales en los que los cambios anatómicos propios del estado 
gravídico, el sobrepeso y el edema pueden explicar la dificultad para la 
localización correcta del espacio interespinoso más seguro y producir la 
lesión medular correspondiente (25).  
 
Respecto al segundo grupo, es decir, las complicaciones posteriores al procedimiento, 
pueden presentarse de forma más variable, entre las dos o tres horas siguientes hasta 
incluso meses después de la PL. Estas complicaciones pueden ser (1), (2) (5): 
 







- Cefalea postpunción dural (CPPD) que puede ocurrir hasta en el 40% de los 
casos (26). Representa la complicación más frecuente y su aparición 
conlleva importantes consecuencias. Esta complicación, debido a su 
frecuencia e importancia, es el motivo de nuestro estudio y, por tanto, será 
desarrollada exhaustivamente en el siguiente apartado. 
 
- Complicaciones hemorrágicas: aunque se consideran infrecuentes, 
concretamente menores del 0,01% (27), se pueden dividir en los siguientes 
grupos: 
 
a. Hematomas subdurales intracraneales. Es una complicación rara 
y en ocasiones puede ocurrir sin alteraciones de la coagulación. 
Parece ser debida a la tracción meníngea y rotura de los vasos 
durales que se producen tras la PL por la propia hipotensión 
licuoral secundaria. Debe sospecharse cuando la cefalea dure más 
de una semana y no presente el componente postural típico de la 
CPPD. La gravedad de esta complicación es muy variable pero 
puede llegar a presentar una mortalidad de hasta el 14% de los 
casos (20), (28). 
 
b. Hematomas espinales subdurales o epidurales. En el 58% de los 
casos el principal indicador de esta complicación es la aparición 
de dolor intenso a nivel lumbar o radicular a las pocas horas de 
haberse realizado la PL. En revisiones de la literatura sobre esta 
complicación se ha observado que lo más frecuente es que 
aparezcan los síntomas entre las 6 y 24 primeras horas, 
concretamente hasta en el 61% de los casos ocurren en este plazo. 
En las primeras seis horas, el 22% y más allá de las veinticuatro 
horas el 17% de los casos (29). Otros síntomas que pueden 
aparecer son la paresia o parálisis progresiva de extremidades, 








Si se presenta esta sintomatología es necesario realizar una RM 
espinal, varios niveles vertebrales por encima y por debajo del 
lugar donde se ha realizado la PL con el objetivo de descartar la 
presencia de hematomas. Los factores de riesgo para que se 
produzca esta complicación son los trastornos hemorrágicos, la 
trombopenia y el tratamiento con  anticoagulantes. De hecho, en 
la revisión indicada anteriormente se considera la aparición de 
esta complicación cuando existe una coagulopatía en el 47% de 
los casos (16), (29). El tratamiento suele conllevar en la mayoría 
de los casos, la evacuación quirúrgica. El tratamiento médico 
conservador, basado en la administración únicamente de 
corticoides (habitualmente dexametasona a dosis de 4 mg cada 6 
horas durante las primeras 48 horas), no ha demostrado beneficio, 
salvo en los casos muy leves sin apenas manifestaciones clínicas 
(16).  
 
c. Hemorragias subaracnoideas posteriores a una PL, tanto 
intracraneales como espinales, de las que no hay datos de 
frecuencia, sino casos aislados reportados (24), (30), (31), (32). 
 
- Infecciones como aparición de discitis, meningitis bacteriana, abscesos, 
encefalitis, aracnoiditis o absceso epidural. Pueden originarse por varias 
razones: por una parte, porque la técnica haya sido inadecuada en cuanto a 
condiciones de asepsia, bien por no haber desinfectado correctamente la piel 
o bien por contaminar la aguja con gotas de Flügge y, por otra, por haber 
introducido bacterias desde la piel al espacio subaracnoideo, en el caso de 
que exista alguna infección cutánea. Estas infecciones se presentan con 
fiebre, cefalea y rigidez de nuca. Son complicaciones infrecuentes, 
representando menos del 0,01% de los casos (16), (33). En una revisión 
realizada en 2006 por Baer y colaboradores en la que se recogieron las 
punciones lumbares realizadas entre 1952 y 2005, solo en tres diagnósticas 







de las 179 reportadas se presentó una meningitis como complicación 
posterior (33).  
 
- Meningitis aséptica, se puede producir tras la administración de 
quimioterapia, especialmente con metotrexate y citarabina, así como también 
se ha descrito tras la administración de contraste yodado o baclofeno 
intratecal (34), (35).  
 
- Neuropatías craneales: la hipotensión intracraneal secundaria a la PL puede 
causar tracción sobre los nervios craneales y ocasionar una disfunción 
transitoria. Las dos complicaciones relacionadas con las neuropatías 
craneales son: la diplopía y la hipoacusia. 
 
a. La primera diplopía tras una PL fue descrita hace más de 100 
años por el Dr. Quincke. Se ha visto que lo más frecuente es que 
ocurran entre el cuarto y décimo día tras la PL, pero se han 
descrito hasta tres semanas después (3). Puede ocurrir hasta en 1 
de cada 400 pacientes debido a una parálisis del sexto par craneal. 
Puede ser unilateral o bilateral y se suele resolver 
espontáneamente en un plazo de seis semanas (2), (36).  
 
b. Tinnitus y sordera por pérdida de líquido perilinfático de la 
cóclea al espacio cerebroespinal a través del acueducto coclear, el 
cual suele estar abierto hasta en el 50% de los adultos (37). La 
hipoacusia suele ser reversible y producir síntomas en un 8% de 
los casos y, solo ocasionalmente, puede llegar a ser permanente 
(2). 
 
- Dolor lumbar o radicular por irritación de raíces nerviosas. La frecuencia 
con la que ocurre después del procedimiento, no durante el mismo como 








formación de un hematoma a nivel muscular o subcutáneo, por espasmo 
reflejo muscular o por distensión ligamentosa (2), (38).  
 
- Implantación de tumores epidérmicos. La primera asociación entre la 
aparición de tumores epidérmicos intraespinales y la realización de una PL 
fue descrita por Choremis y colaboradores en 1956, a través de seis casos en 
los que aparecieron tumores epidérmicos entre dos y siete años después de 
haberse realizado punciones lumbares repetidas en cada uno de ellos para 
llevar a cabo el tratamiento intratecal de una meningitis tuberculosa. En 
todos estos casos, se habían realizado las punciones lumbares con agujas sin 
fiador (39) . Desde entonces, se han descrito aproximadamente 100 casos en 
la literatura, aunque no existen datos concretos de prevalencia y solo se han 
descrito casos aislados en revisiones sobre esta complicación (40). Las 
razones pueden ser dos: primero, porque los tumores intraespinales 
epidérmicos son una causa muy rara de tumores, pudiendo llegar a 
representar tan solo el 1% de todos los tumores intraespinales (41) y, 
segundo, porque se ha dejado de realizar la PL sin introducir en la aguja el 
fiador antes de su extracción, lo que ha disminuido aún más la frecuencia 
desde la descripción de los primeros casos en los años 60 (41). La clínica 
consiste en la aparición de dolor lumbar asociado a afectación motora, 
sensitiva o esfinteriana, según el nivel en el que se encuentre el tumor. La 
prueba diagnóstica para confirmar su existencia es la RM espinal. El 
problema es que la sospecha puede retrasarse, así como su diagnóstico, 
porque la clínica suele aparecer mucho tiempo después de la PL y es difícil 
encontrar asociación de forma precoz entre la clínica y la relación con la PL 
(22). De hecho, se ha descrito la presentación de tumores epidérmicos hasta 
49 años después de la realización de la PL, ya que el crecimiento de estos 
tumores puede llegar a ser muy lento (40). Los factores de riesgo para 
presentarlos son las punciones lumbares repetidas y el uso de agujas sin 
introductor, lo cual facilita el arrastre de células epidérmicas en la punta de 
la aguja y su implantación en el recorrido o a nivel intratecal (41). Por este 







motivo, la PL debe realizarse siempre con el introductor dentro de la aguja y 
al finalizar la recogida del LCR volver a introducirlo antes de retirar la aguja. 
El tratamiento se basa en la exéresis quirúrgica del tumor (22), (40). 
  
- Herniación cerebral. Esta complicación puede ocurrir hasta en las dos 
horas siguientes a la PL y se produce si existe una masa intracraneal que 
condiciona una situación de hipertensión intracraneal y, por tanto, aumento 
de la presión a nivel supratentorial. La herniación puede ocurrir a nivel 
uncal, transtentorial o tonsilar, debido a que la extracción de LCR produce 
una disminución de la presión en el canal espinal y, por tanto, una 
descompensación del gradiente de presión entre él y el compartimento 
supratentorial (22). Se conocen fallecimientos tras una PL por esta 
complicación desde 1986. De hecho, la introducción de la TC craneal en los 
años 70 mejoró el rendimiento en aquellos casos en los que había lesiones 
cerebrales que podían justificar la hipertensión intracraneal y evitar así la 
herniación tras la PL. Esta técnica conllevó un gran avance en este campo 
por ofrecer la posibilidad de realizar el estudio de imagen antes de llevar a 
cabo una PL en algunos casos seleccionados en los que se sospeche 
hipertensión intracraneal (42). El riesgo de herniación es bajo y está en torno 
al 1% (2). 
 
- Empeoramiento de una compresión medular latente en casos de bloqueo 
espinal. 
 
A continuación y, una vez explicadas el resto de complicaciones posibles tras una PL, 
nos centraremos en la complicación que ha motivado la realización de este estudio, por 
ser la más frecuente que se observa tras realizar una PL.  
 
Es la complicación que ha sido objeto de múltiples estudios desde hace décadas y la 









1.8 CEFALEA POSTPUNCIÓN DURAL 
 
De todas las complicaciones posibles y que han sido enumeradas en el apartado 
anterior, la más frecuente por excelencia es, sin lugar a dudas, la CPPD, la misma que 
desde hace años ha sido motivo de múltiples estudios para intentar disminuir su 
incidencia. Este interés es debido a que la CPPD puede llegar a condicionar una gran 
discapacidad para el paciente que la sufre y limitar sus actividades diarias. Por todos 
estos motivos, es muy importante saber reconocer esta entidad e indicar unas 
recomendaciones y un tratamiento lo más precoz posible.  
 
 
1.8.1 Historia  
 
Un estudiante del Dr. Quincke, al que nos hemos referido al inicio como el autor del 
concepto de PL diagnóstica en 1891, llamado profesor Karl August Bier (1861-1949), 
representado en la Foto 8 (A) y su residente de cirugía el Dr. August Hilldebrandt 
(1864-1954), Foto 8 (B), fueron los primeros en describir las características de la CPPD 
en 1898. Ambos se sometieron a una PL realizada entre ellos mismos (además de a 
otros siete pacientes más) con motivo de su propia anestesia espinal inyectando cocaína 
en los espacios intratecales. Los dos padecieron una cefalea después del procedimiento, 
el profesor a los nueve días de haberse realizado la PL y su residente al primer día (43).  
 
Con su propia experiencia consiguieron describir la CPPD, siendo su característica 
principal su relación con la postura, con empeoramiento de la cefalea en bipedestación y 
mejoría o desaparición con el decúbito. La cefalea se resolvió en ambos casos entre la 
primera y segunda semana. El profesor Bier fue el primero en sugerir que podía deberse 
a una excesiva pérdida de LCR. Además, otros cuatro pacientes de los otros siete 
restantes también padecieron, al igual que ellos, una cefalea de similares características, 
compatible con lo que hoy conocemos como CPPD (3), (43). 








Foto 8. (A) Karl August Bier (1861-1949) y (B) August Hildebrand (1864-1954) 
 
 
1.8.2 Clasificación  
 
En la última Clasificación Internacional de las Cefaleas, 3ª Edición (44), (ICHD-III, 
versión beta), publicada en 2013, la CPPD se incluye en el apartado 7 de la siguiente 
manera: 
 
7. Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular  
 
7.2 Cefalea atribuida a baja presión del líquido cefalorraquídeo:  
 
7.2.1 Cefalea postpunción dural. 
 
Es importante conocer las diferencias que esta última clasificación ha puesto de 
manifiesto respecto a la previa, vigente desde el 2004 (45) para entender qué cambios 
ha experimentado la definición o concepto de la CPPD y, de esta forma, estar seguro de 
llevar a cabo un correcto diagnóstico de esta entidad que, como se comentará 








En primer lugar, el propio término de la entidad ha variado: en la clasificación previa el 
término era cefalea postpunción lumbar y en la actual, se ha modificado por cefalea 
postpunción dural. 
 
En segundo lugar, en la clasificación anterior se consideraba diagnóstico aquella cefalea 
que empeoraba en los primeros quince minutos tras cambiar de postura, bien al ponerse 
de pie o bien al sentarse y que, a su vez, mejoraba durante los siguientes quince minutos 
de tumbarse. En la clasificación actual, en cambio, se ha suprimido dicho concepto 
temporal, no teniéndose en cuenta los minutos que puede tardar en aparecer la cefalea 
tras el cambio postural. 
 
En tercer lugar, en la clasificación anterior la cefalea descrita en relación a los cambios 
posturales debía acompañarse necesariamente y como mínimo de uno de los siguientes 
síntomas: rigidez cervical, tinnitus, hipoacusia, fotofobia y/o náuseas. En cambio, la 
clasificación actual simplifica los síntomas acompañantes y no los considera condición 
indispensable para su diagnóstico, aunque sí refleja que usualmente la cefalea podrá ir 
acompañada de rigidez cervical y/o síntomas auditivos subjetivos. 
 
En cuarto lugar y, en este caso de forma común, tanto la clasificación previa como la 
actual consideran indispensable que la cefalea aparezca en el plazo de cinco días tras 
haberse realizado una PL. 
 
En quinto lugar, en ambas clasificaciones se considera que la cefalea deberá resolverse 
espontáneamente en la mayoría de los casos (hasta en el 95% de ellos). Sin embargo, en 
la clasificación previa el plazo que se considera normal para su resolución era de una 
semana, mientras que la clasificación actual aumenta este plazo a dos semanas. 
 
Ambas clasificaciones sí consideran un segundo tratamiento en su definición. Es decir, 
si la cefalea no se resolviera espontáneamente, debería hacerlo tras el cierre efectivo de 
la fístula espinal que explica la entidad, producida al atravesar la duramadre por la aguja 
durante la PL. Sin embargo, y de nuevo de forma diferente entre ambas, en el caso de la 







clasificación previa limita el plazo de resolución a las cuarenta y ocho horas tras la 
colocación de un parche de sangre epidural y en la clasificación actual no considera un 
plazo determinado, sino la resolución, en general, tras el sellado de la fístula con parche 
lumbar epidural de sangre autóloga. 
 
En ambas clasificaciones se considera que no deberá ser explicada esta entidad por otra 
cefalea de la clasificación. 
 
 
1.8.3 Definición  
 
La CPPD se define como una cefalea bilateral (bifrontal y/u occipital), con irradiación a 
región cervical y hombros, siendo la localización en región temporal y vértex mucho 
menos frecuente. La intensidad de la cefalea suele ser leve o moderada pero en 
ocasiones puede llegar a ser tan severa que puede limitar las actividades diarias e 
incapacitar al que la padece (28), (46), (47).  
 
La segunda característica de la CPPD, y que hace que el diagnóstico de esta entidad sea 
fundamentalmente clínico, es la variación de la sintomatología al cambiar de postura. 
Un dato que la hace peculiar y diferente al resto de cefaleas. Es frecuente que empeore, 
no solo al pasar de decúbito a sedestación o bipedestación, sino también con actividad 
física, movimientos cefálicos o algunas maniobras como las que generan un mecanismo 
de Valsalva, estornudos o tos, o como la compresión ocular (47). 
 
En el 90% de los casos la cefalea se inicia en las primeras 72 horas y en un 66% en las 
primeras 48 horas tras la PL. Es raro que comience tras el quinto día y no se desarrolle 
en los primeros 14 días tras realizarse el procedimiento (46), (48), aunque por 
definición, según ambas clasificaciones internacionales debe desarrollarse en los 









Múltiples trabajos han constatado que la duración más habitual suele ser una semana y 
que lo habitual es que se resuelva de forma espontánea como hemos comentado 
anteriormente (48), (49), pero algunas series han demostrado pacientes con síntomas 
hasta 15 días, incluso un mes después de la punción (50) y en casos más excepcionales 
hasta 7 meses después (51). Aunque en estos casos de duración tan prolongada no 
debemos olvidar que siempre deben descartarse otras causas secundarias que estén 
motivando la cefalea, diferentes a la CPPD, como la presencia de hematomas 
subdurales secundarios a la PL, entre otras. 
 
La CPPD se suele resolver en la primera semana de forma espontánea, entendiendo 
como tal, la resolución de la sintomatología únicamente con reposo en cama sin tener 
que añadir ningún tratamiento adicional. En los casos en los sí va a ser necesario 
administrar tratamiento efectivo para solucionar la pérdida de LCR, la resolución se 
debe observar tras administrar el tratamiento efectivo, habitualmente por medio de la 
colocación epidural de parches de sangre autóloga. La frecuencia con la que este tipo de 
cefalea se suele resolver de esta manera, espontánea tras el tratamiento adicional 
específico, está en torno al 95% de los casos y, por esta elevada frecuencia, la falta de 
resolución en las fechas indicadas en cada caso, según el tratamiento, debe poner en 
duda que la PL sea su causa y habrá que buscar otros diagnósticos alternativos, como se 





El diagnóstico de la CPPD es fundamentalmente clínico. Debe estar basado en los 
criterios y características clínicas expuestas anteriormente en los apartados de 
clasificación y definición. Para ello es imprescindible una correcta y exhaustiva 
anamnesis y una exploración física general y neurológica adecuada, ya que solo de esta 
forma se puede llegar a un diagnóstico correcto.  
 







Las técnicas de imagen pueden ayudar al diagnóstico, de tal forma que si se encuentran 
algunos de los hallazgos patológicos que a continuación se pasarán a detallar, podrían 
ayudar a confirmar el proceso. Sin embargo, hay que tener en cuenta que aunque el 
resultado de estas pruebas complementarias fuera normal no podríamos descartarlo (28). 
Tampoco hay que olvidar que las pruebas de imagen deben servir para poder realizar un 
amplio diagnóstico diferencial con otras causas secundarias de cefalea tras una PL.  
 
En primer lugar, los hallazgos compatibles con el diagnóstico de CPPD son aquellos 
que traducen la pérdida de LCR. Estos hallazgos en los estudios de imagen pueden 
resumirse de la siguiente manera (47):  
 
- Realce meníngeo tras la administración de gadolinio, como demuestra la 
Figura 2.  
- Descenso de amígdalas cerebelosas. 
- Obliteración de cisternas basales. 
- Disminución del tamaño de los ventrículos. 
 
 
Figura 2. Resonancia magnética craneal, corte sagital secuencia T1 con gadolinio, que muestra realce 








En segundo lugar, como se ha comentado anteriormente, el diagnóstico de CPPD se 
basa en criterios clínicos, pero siempre que se presenta una cefalea después de una PL 
bien diagnóstica o bien terapéutica, no hay que olvidar la necesidad de plantear un 
amplio diagnóstico diferencial con otras causas de cefalea, sobre todo en los casos en 
los que no cumple las características típicas señaladas y/o la duración sea más 
prolongada de lo esperado.  
 
Los diagnósticos diferenciales que se deben plantear en estas circunstancias se resumen 
de la siguiente manera (3), (28), (46), (52):  
 
- Hematoma subdural. 
- Migraña. 
- Meningitis séptica o aséptica. 
- Consumo de sustancias de abuso como la cocaína y anfetaminas o toxicidad 
neural por drogas. 
- Neumoencéfalo. 
- Trombosis venosa cerebral. 
- Hematoma espinal subdural o epidural. 
- Hemorragia subaracnoidea. 
- Tumor cerebral. 
- Ictus. 
- Leucoencefalopatía posterior. 
- Absceso espinal. 
- Síndrome miofascial. 
- Aracnoiditis por la administración de corticoides intratecales. 
 









Los primeros estudios sobre la prevalencia de la CPPD fueron realizados por 
Tourtelotte y colaboradores en 1964, publicando los primeros resultados en su libro 
“Postlumbar puncture headache (Springfield: Charles Thomas 1964)” y siendo 
referenciados por los mismos autores en publicaciones posteriores. Se revisaron todos 
los trabajos que se habían publicado en la literatura hasta la fecha de todos los pacientes 
que padecieron CPPD tras haber sido sometidos a una PL. Con esta revisión se pudo 
constatar una incidencia de CPPD muy similar a las cifras que se han ido publicando 
posteriormente. Estas cifras rondaban y, de hecho, son similares a las actuales, en torno 
al 32% de las punciones lumbares diagnósticas, 13% en anestesia espinal no obstétrica y 
18% en anestesia espinal obstétrica (26), (53). 
 
La mayoría de los estudios posteriores a esta fecha han publicado frecuencias de CPPD 
entre el 32 y el 40% de los casos tras realizarse una PL (26), (37), (50), (54), (55), (56).  
Algunos trabajos posteriores al mencionado de Tourtelotte y colaboradores en 1964, 
revisando estudios desde 1956 hasta 1992, han hecho referencia a cifras de incidencia 
incluidas en un intervalo mucho más amplio y variable, como es el comprendido entre 
el 4 y el 50%. Estos trabajos han aportado también la experiencia de los propios autores 
de la revisión con una serie de 325 pacientes y una incidencia del 19% de CPPD (57).  
 
Otros estudios han demostrado intervalos aún más variables y mucho más amplios, 
concretamente entre el 0,2 al 24% (30) o incluso en otros entre el 10 y el 40% (58). Pero 
en la mayoría de ellos la cifra más frecuente es la que se encuentra cercana al 37%, 
como hemos mencionado en los estudios anteriores y en la revisión más reciente 
publicada en 2014 (59).  
 
En resumen, todos estos datos significan que alrededor de un tercio de los pacientes a 
los que se les somete a una PL pueden sufrir CPPD y, esta cifra nos puede dar idea de lo 
frecuente que puede llegar a ser esta complicación en una técnica tan utilizada en 








Prácticamente todos los estudios coinciden en que la CPPD es más frecuente de forma 
significativa en mujeres y en edades más jóvenes, sobre todo en menores de 50 años, 
siendo menos frecuente su aparición en menores de 13 y mayores de 60 años (30), (37) 
(57), (60). Los estudios coinciden en que el rango de edad donde es más frecuente la 
CPPD es aquel comprendido entre los 20 y 30 años de edad (59), (61), (62). 
 
La CPPD suele aparecer en los primeros cuatro días tras realizarse la PL, siendo la 
presentación más frecuente el segundo día, tal y como han comprobado series más 
largas de algunos estudios, en los que se demostró que la CPPD ocurría en el 89% de 
239 pacientes en el segundo día y en el 53% en el primer día, teniendo una duración 
media de unos seis días (50). 
 
La importancia radica no solo en su elevada frecuencia, como se ha podido comprobar 
repasando sus cifras de prevalencia hasta aquí, sino también en lo incapacitante que 
puede llegar a resultar y la limitación que puede suponer para la realización de las 
actividades diarias, incluido el absentismo laboral y la necesidad de hospitalización en 
algunos casos. Por último, la hipopresión de LCR, que es la base fisiopatológica de la 
CPPD, es también responsable de complicaciones más graves, aunque menos 
frecuentes, como el hematoma subdural o las neuropatías craneales. 
 
Hay estudios que han constatado que hasta el 39% de los pacientes que sufren CPPD 
experimentan afectación de las actividades de la vida diaria como mínimo durante una 
semana (57).  
 
La repercusión en la calidad de vida de los pacientes, que ha sido motivo de múltiples 
estudios, nos vuelve a poner de manifiesto la importancia de intentar prevenir su 
aparición y, en los casos en los que se ha producido, conocer las terapias disponibles 
para su resolución. 
 
 









El mecanismo fisiopatológico por el cual se establece la CPPD es todavía desconocido. 
Hay varias hipótesis que intentan explicar el porqué se produce, pero no existen claras 
evidencias a favor de una ellas en concreto. De hecho, se ha llegado a la conclusión de 
que la mejor explicación de la fisiopatología de esta entidad podría basarse en una 
combinación de todas ellas que, además, no tienen por qué ser excluyentes entre sí.  
 
Hemos comentado durante esta exposición que las primeras teorías fueron postuladas 
por el profesor August Bier en 1898. Sin embargo, no fue hasta 1918 cuando 
MacRobert realizó las primeras publicaciones de esta teoría, donde ya se citaba como 
mecanismo implicado en la producción de la CPPD una combinación de varios factores 
secundarios a la pérdida de LCR, que eran la disminución de la presión intracraneal y la 
vasodilatación cerebral (30). 
 
Para entender estas hipótesis es necesario primero conocer con exactitud la fisiología 
del LCR, que se detalla a continuación. 
 
A. Fisiología del LCR 
 
El LCR es una sustancia dinámica y metabólicamente activa con múltiples funciones de 
gran importancia. De hecho, cambios en su composición, flujo o presión pueden ser la 
causa de una gran variedad de síntomas y signos neurológicos.  
 
Tampoco podemos olvidar que existen múltiples enfermedades sistémicas que pueden 
alterar el flujo del LCR y su composición. Por tanto, un correcto análisis del mismo va a 










Para llevar a cabo un correcto análisis es necesario detenerse en conocer de una forma 
detallada la fisiología del LCR. Para ello se explicarán las funciones del LCR así como 
la dinámica del líquido, es decir, la forma de producirse, su circulación y secreción.  
 
La presión de perfusión cerebral es el resultado de la diferencia existente entre la 
presión arterial sanguínea y la presión intracraneal. Esta presión de perfusión controla el 
flujo sanguíneo cerebral y, por tanto, es crucial para mantener la viabilidad del tejido 
cerebral. El cerebro es extremadamente sensible a cualquier modificación que suponga 
cualquier cambio, por mínimo que sea, en la presión intracraneal o en el volumen 
cerebral sanguíneo (16).  
 
La presión intracraneal depende de la dinámica del LCR y de los cambios que puedan 
ocurrir en el parénquima cerebral derivados de lesiones ocupantes de espacio, como 
sucede en el caso de la existencia de tumores, abscesos, hemorragias o lesiones 
isquémicas, entre otros procesos.  
 
En cuanto a la dinámica del LCR hay que recordar lo necesario que resulta mantener un 
adecuado balance entre la producción y el drenaje o secreción del mismo, ya que de este 
balance depende que el LCR pueda llevar a cabo sus funciones. Estas funciones se 
pueden resumir de la siguiente manera (16):  
 
- Proteger al cerebro manteniéndolo en suspensión y actuando de esta manera 
como amortiguador de posibles daños ante mecanismos traumáticos. 
 
- Servir como vía de aporte de nutrientes al tejido cerebral.  
 
Para entender, por tanto, la fisiología del LCR hay que hablar de la dinámica del mismo 
y, para ello, hay que conocer sus mecanismos de producción, secreción y circulación, 
como se detalla a continuación en cada apartado: 
 
 







 A.1 Producción de LCR 
 
El LCR ocupa el sistema ventricular existente a lo largo del espacio subaracnoideo tanto 
craneal como espinal, siendo este espacio el que se encuentra entre la capa aracnoides y 
la piamadre, es decir, el líquido se sitúa dentro de la duramadre (63). La duramadre es 
una estructura tubular formada por colágeno y fibras elásticas, las cuales discurren en 
sentido longitudinal respecto al canal espinal (28). 
 
El volumen normal del LCR está en torno a 125-150 ml, que se reparten a nivel 
intracraneal y espinal, estando aproximadamente el 20% de este volumen en los 
ventrículos. El 80% del LCR se produce en los plexos coroideos de los ventrículos 
laterales, tercer y cuarto ventrículo y un pequeño porcentaje en el epéndima ventricular, 
membrana aracnoidea y el propio tejido cerebral per se (3), (16).  
 
A.2 Secreción de LCR  
 
La secreción de LCR desde estos plexos coroideos es un proceso activo que requiere la 
acción de varios canales iónicos así como la superficie apical y basal del epitelio de los 
plexos coroideos (28), (63).  
 
Se realiza a una velocidad aproximada de 25 ml/hora por lo que el volumen de LCR se 
encuentra en torno a los 450-500 ml al día, lo que se traduce en una velocidad de 
producción de 0,3 ml/minuto (3), (16).  
 
Se absorbe por las granulaciones aracnoideas hacia la circulación venosa, seno sagital 
superior y senos transversos venosos con un flujo unidireccional (16), (63). 
 
A.3 Circulación del LCR 
 
El LCR producido en los ventrículos laterales fluye a través del foramen 








ventrículo por el acueducto cerebral y de él, pasa al espacio subaracnoideo tanto 
cerebral (cisternas de la base y base del cerebro), como espinal por los forámenes de 
Luschka y Magendie. El cordón espinal termina en la primera o segunda vértebra 
lumbar pero el espacio subaracnoideo se extiende caudalmente hasta la segunda 
vértebra sacra (3), (16), (28). 
 
Una vez recordada la fisiología del LCR con sus mecanismos de producción, secreción 
y circulación, puesto que es esencial para entender la entidad que nos ocupa, se deben 
conocer las teorías que intentan explicar el mecanismo por el que se puede producir la 
CPPD.  
 
Las teorías que se exponen a continuación intentan explicar los distintos mecanismos 
fisiopatológicos en los que puede basarse la CPPD, pero se ha llegado a la conclusión 
por una parte, de que estas teorías no son excluyentes entre sí y, por otra, de que la 
mejor explicación de la cefalea debe ser una combinación de todas ellas, (3), (59), (64): 
 
B. Teorías sobre la fisiopatología de la CPPD  
 
 B.1 Teoría de la hipotensión licuoral  
 
Cuando la duramadre es perforada por la aguja al realizar una PL se produce en ella un 
agujero o defecto dural por el que, de forma irremediable, se produce salida de LCR al 
espacio subaracnoideo y, por tanto, pérdida de una cantidad variable de líquido. Esta 
pérdida de líquido supone un descenso de la presión intracraneal y secundariamente una 
tracción de estructuras intracraneales sensibles al dolor, como el tentorio, hoz del 
cerebro y vasos cerebrales, tanto venas como arterias tributarias en la base del cráneo 
(64), (65).  
 
Si la pérdida del líquido supera el 10% del volumen total del LCR, la pérdida por el 
agujero producido en la duramadre tras la PL excedería la producción y éste sería el 
límite a partir del cual se ocasionaría la tracción de las estructuras sensibles al dolor 







cuando el paciente cambia de postura a sedestación o bipedestación. Esta tracción 
ocurre fundamentalmente cuando el paciente cambia de postura desde el decúbito a la 
posición de bipedestación o sedestación por la propia gravedad y podría explicar por 
qué la cefalea se manifiesta cuando el paciente cambia de postura, como han puesto de 
manifiesto múltiples trabajos sobre el estudio de la fisiopatología de la CPPD (3), (31), 
(37), (43), (50), (66), (67).  
 
Algunos estudios realizados con manometría antes y después de la PL, han constatado 
la caída de presión tras finalizar el procedimiento y han demostrado que la pérdida del 
10% de LCR, que es lo que se considera el límite por el cual la cantidad que se pierde 
excede a la producción del mismo, se traduce en caídas de presión licuoral entre 5 a 12 
cm H2O (68).  
 
Esta teoría basada en el descenso de la presión intracraneal se ha apoyado en 
observaciones de autopsias, estudios experimentales, mielografías, manometrías y 
estudios de imagen llevados a cabo durante la realización de la PL y después de 
terminarla, con el objetivo de demostrar los cambios producidos en la presión 
intracraneal. Hay estudios con imagen de RMN craneal que han demostrado esta 
tracción de estructuras sensibles al dolor tomando como referencia líneas anatómicas 
como la unión cráneo cervical o la relación entre las amígdalas cerebelosas y el foramen 
magno y demostrando la existencia de un descenso de las estructuras mencionadas tras 
la PL y su relación con la aparición de CPPD (69).  
 
Las críticas a esta primera teoría, centrada en los cambios en la presión intracraneal, se 
basan en el hecho de que por sí sola no es capaz de explicar todo el mecanismo 
fisiopatológico de la CPPD. Por una parte, porque los estudios de imagen se realizan 
siempre en decúbito, no en bipedestación y los cambios en las referencias mencionadas 
anteriormente pueden no ser medidos correctamente. De hecho, hay estudios que no 
pudieron demostrar la tracción de las estructuras explicadas (70). Por otra parte, porque 
hay estudios que demuestran que, aunque es necesario que haya disminución de la 








produce en todos los casos, sin embargo, no siempre que existe descenso de la presión 
se va a traducir en cefalea y, por tanto, pone de manifiesto que deben intervenir otra 
serie de factores, incluidas las características propias del individuo (71). Hay estudios 
experimentales sobre la percepción del dolor que se basan en este último punto y creen 
que deben intervenir tanto factores individuales como una diferente sensibilidad al dolor 
ante estímulos similares, lo que explicaría por qué en situaciones en las que se 
demuestra la disminución de la presión licuoral o el realce meníngeo tan característico 
de la CPPD, en unos casos se expresa dolor y en otros no (72), (73). 
 
Por todos estos motivos y críticas a la primera teoría, se piensa que no hay una buena 
correlación entre la hipotensión del líquido y la aparición de la CPPD, aunque todos los 
autores están de acuerdo en que debe considerarse necesaria, pero no suficiente. De 
acuerdo a esta última observación, algunos autores han sugerido que es la hipovolemia 
del LCR, y no solo la hipotensión, la que produce la CPPD (43) y en algunos trabajos se 
ha llegado a medir el cambio de volumen intracraneal de LCR y su relación con la 
aparición de CPPD, como una explicación alternativa respecto a la hipotensión licuoral 
únicamente (70).  
 
Sin embargo y, a pesar de las críticas realizadas, esta teoría de la tracción de estructuras 
que soportan el cerebro y que son sensibles al dolor también ha servido para poder 
explicar otros síntomas acompañantes a la CPPD en algunas ocasiones, como los 
síntomas visuales o las náuseas y lo ha hecho de la siguiente manera (3), (30):  
 
- En el caso en el que la tracción afectara al nervio vago (X para craneal) se 
produciría estimulación de quimiorreceptores en el bulbo y esto explicaría 
las náuseas y vómitos.  
 
- Si la tracción afectara al nervio abducens (VI par craneal) y troclear (IV par 
craneal) podría conllevar la parálisis de la musculatura encargada de la 
motilidad ocular y producir diplopía. 
  







- Si fuera a nivel cervical C1, C2 o C3 se podría explicar la irradiación del 
dolor al cuello y hombros. 
  
- Si la tracción afectara al nervio trigémino (V par craneal) se podría explicar 
la localización de la cefalea a nivel frontal (3).  
 
 B.2 Teoría de la vasodilatación de los vasos intracraneales 
 
La disminución del volumen del LCR producida tras la PL, junto con el descenso de la 
presión licuoral, activa los receptores de adenosina, lo cual produce una vasodilatación 
arterial y venosa intracraneal como mecanismo compensatorio a dicha pérdida. Esta 
compensación se produciría con el fin de mantener el volumen intracraneal constante, 
principio básico según la doctrina de Monro-Kellie y constatado por estudios de 
Doppler transcraneal, donde se ha observado que existe una correlación entre el 
descenso del volumen y presión intracraneal con la disminución de la velocidad media 
del flujo sanguíneo en el seno sagital, secundaria a la vasodilatación (74).  
 
Según esta principio, se conoce que el volumen de LCR, la sangre y el parénquima 
cerebral deben permanecer constantes para asegurar el correcto funcionamiento del 
SNC. Por tanto, y según este principio, la segunda teoría para explicar el mecanismo de 
la CPPD se basa en que ante la pérdida de LCR es necesario que exista una 
vasodilatación compensatoria que permita aumentar el volumen sanguíneo. Esta 
vasodilatación arterial y venosa es la que explicaría, según esta teoría centrada en la 
hipovolemia, la cefalea de características ortostáticas (64), (65), (74), (75).  
 
Además de estudios sonográficos, hay estudios de imagen con RM craneal que han 
podido confirmar y apoyar esta teoría. En ellos se demuestra el realce de la duramadre, 
típico de la entidad que nos ocupa. Este realce se explica por la existencia de la 
dilatación de las arterias, venas y vénulas meníngeas que conlleva una congestión 
capilar y el realce mencionado tanto de la duramadre como de la pared de los senos 








Aunque esta hipótesis también ha sido criticada, debido a que no parece existir una 
evidencia adecuada de que el grado de dilatación de los vasos sanguíneos pueda 
cambiar con la postura y sea diferente si el sujeto está en bipedestación o en decúbito, 
hay estudios que han comparado las imágenes de RM craneal de pacientes con CPPD, 
de pacientes sin CPPD en la primera semana tras la PL y con controles evolutivos de 
todos los casos hasta resolverse la cefalea en los que aparecía. Estos estudios han 
podido confirmar que sí existe realce meníngeo moderado en el primer caso, es decir, 
solo en los casos en los que existe CPPD (69) y, por tanto, puede ayudar a confirmar la 
base de esta segunda teoría. 
 
 B.3 Teoría de la alteración de la elasticidad craneoespinal 
 
Por las críticas a estas dos hipótesis anteriores, otros autores han propuesto que la CPPD 
podría estar causada por una distribución anormal de la elasticidad craneoespinal como 
consecuencia de la PL. Según esta teoría, al extraer una cantidad de LCR a través del 
agujero de la duramadre tras ser atravesada por la aguja, se produce un aumento de la 
complianza en la parte más caudal lumbar, es decir, en la parte final del saco dural. Por 
este motivo, se altera la presión hidrostática y esto, a su vez, supone que la presión 
intracraneal en bipedestación se haga más negativa que antes de la PL, con el fin de 
mantener la presión constante. Estas modificaciones de la presión podrían explicar el 
mecanismo fisiopatológico de la CPPD y su característica típica con respecto a los 
cambios posturales (43).  
 
A esta teoría se unen estudios que han considerado la posibilidad de una relación entre 
la CPPD y la existencia de una hipersensibilidad de la sustancia P, que es un 
neuropéptido que actúa como neuromodulador y neurotransmisor, involucrado en la 
percepción del dolor. Hay autores que han demostrado que unas bajas concentraciones 
basales de la sustancia P en el LCR junto con una “up-regulation” de sus receptores 
podría relacionarse con una mayor incidencia de CPPD. De hecho, han considerado que 
los pacientes con unas concentraciones inferiores a 1,3 picogramos (pg)/ml pueden 







tener hasta tres veces más de riesgo de padecer CPPD, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (76).  
 
Ésta sería la tercera teoría para intentar ampliar los posibles mecanismos que puedan 
contribuir a explicar la fisiopatología de la complicación más frecuente tras una PL, la 
CPPD. 
 
En resumen, con todo lo explicado hasta el momento, podemos concluir que la 
coexistencia de todas las hipótesis propuestas nos ayudan a entender mejor el posible 
mecanismo fisiopatológico de la CPPD pero no hay suficientes evidencias para una 
explicación única. Cualquiera de ellas, tanto la hipovolemia-hipotensión del LCR, como 
la dilatación venosa y arterial compensatoria, como el concepto de la alteración de la 
elasticidad craneoespinal e hipersensiblidad de la sustancia P, podrían ayudar a entender 
parcialmente un mecanismo tan complejo y, únicamente la unión de todas ellas, podría 
acercarse más a la realidad de su mejor conocimiento.  
 
 
1.8.7 Factores relacionados 
 
Una vez explicada la fisiopatología de la CPPD hay que conocer los factores que 
pueden influir en su aparición, con el fin de poder intervenir con nuestra actuación 
clínica en todos aquellos en los que sea posible y, de esta manera, intentar disminuir la 
incidencia de la complicación más frecuente que nos podemos encontrar tras realizar 
una PL, la CPPD.  
 
Se han realizado múltiples estudios en relación a los factores implicados en la CPPD, 
aunque la mayoría de ellos han sido realizados antes de la publicación de los criterios de 
la anterior Clasificación Internacional de Cefaleas en 2004 (IHCD-II) (45).  
 
A lo largo de la literatura publicada al respecto, como se irá desglosando en cada 








considerados modificables y los factores no modificables, a los que nos referiremos 
como tal en este apartado y en nuestra discusión posterior.  
 
Aunque ambos pueden influir en la aparición y frecuencia de la CPPD y es necesario 
conocer la existencia de todos ellos, la finalidad es poder centrar el interés en aquellos 
en los que sí se puede influir o aquellos que se pueden modificar con una determinada 
actuación médica y, por tanto, en los únicos que pueden servir para ayudar a prevenir o 
disminuir la frecuencia de la CPPD.  
 
Los factores de riesgo no modificables, es decir, aquellos en los que no podemos 
influir de ninguna manera, debido a que son propios del individuo e independientes a 






- Índice de masa corporal y hábito constitucional. 
 
- Historia de cefalea crónica.  
 
- Historia de CPPD previa. 
 
Por otro lado, los factores de riesgo modificables, es decir, aquellos que sí pueden ser 
modificados con nuestra intervención, son (28), (46):  
 
- Calibre de la aguja en relación a su diámetro expresado por la letra G (del 
inglés Gauge). 
 
- Tipo de punta de la aguja. 
 







- Orientación de la aguja al insertarla. 
 
- Reinserción del fiador. 
 
- Experiencia del operador. 
 
- Reposo tras la PL. 
 
- Ingesta de líquidos tras la PL. 
 
- Volumen de LCR extraído. 
 
- Número de intentos de punción. 
 
Los primeros estudios publicados sobre la implicación de todos estos factores en 
relación a la incidencia de la CPPD se remontan a los años 60, como referencian otros 
autores en revisiones realizadas posteriormente (53), (75). Sin embargo, ha seguido 
siendo un tema de gran interés, suscitando varias controversias, como lo han 
demostrado los múltiples estudios que se han seguido publicando en la literatura durante 
las siguientes décadas hasta la actualidad.  
 
Todos ellos coinciden en cuatro factores claves que son, entre los no modificables, la 
menor edad, el sexo femenino y el menor peso, los tres como factores predisponentes a 
padecer CPPD y, entre los modificables, el menor diámetro de la aguja, como el factor 
de mayor importancia respecto a los demás, para reducir su incidencia (46), (60), (65). 
Su influencia, conocida hace años, se mantiene vigente hoy en día, según queda 
reflejado en la última revisión publicada de CPPD, en 2014 (59). 
 
A continuación se expondrán de forma individualizada cada una de las variables de los 
dos grandes grupos de factores (modificables y no modificables) que pueden tener 








1.8.7.1 Factores no modificables 
 
Los factores no modificables, que son aquellas características inherentes al propio 





El considerar la edad más joven como un factor de riesgo para padecer con mayor 
frecuencia CPPD es uno de los factores mejor estudiado y con resultados muy similares 
en todos los trabajos. 
 
La mayoría de los estudios están de acuerdo que el rango de edad donde es más 
frecuente que se presente la CPPD y, por tanto, aquella que se comporta como un factor 
de riesgo para ella, es la comprendida entre 30 y 50 años (60), (61), (62), siendo en este 
rango de edad donde es también más frecuente en mujeres e igualándose entre ambos 
sexos por encima de los 60 años (77).  
 
En el estudio de Kuntz y colaboradores, que representa una de las series más largas 
publicadas con 501 punciones lumbares diagnósticas, encontraron que la edad media de 
pacientes con CPPD era de 46,4 años frente a los 54,3 de los pacientes que no tuvieron 
CPPD, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (61).  
 
Otros autores como Lybecker, Vilming o Flaaten y colaboradores, también han 
demostrado en sus estudios que la edad más joven se comporta como un factor de riesgo 
que predispone a padecer con mayor frecuencia CPPD, estableciendo la década de los 
50 años como el límite por encima del cual el riesgo se reduce notablemente (60), (62), 
(78). 
 
En las últimas referencias publicadas hasta el momento sobre los factores de riesgo en 
la CPPD, se concluye que la edad más joven es, sin lugar a dudas, uno de los factores de 







mayor importancia y relevancia en la relación con la incidencia de la PL, haciendo una 
revisión de lo publicado hasta el momento y concluyendo que el grupo de mayor riesgo 
para padecer la CPPD es el comprendido entre 20 y 30 años (59), (79). 
 
La explicación de que una edad más joven pueda comportarse como un factor de riesgo 
para padecer CPPD parece ser multifactorial. Es muy probable que puedan influir 
factores psicosociales, percepción del dolor y reactividad cerebral vascular, así como 
diferencias en la elasticidad de la duramadre. Las personas más jóvenes tienen unas 
fibras de duramadre mucho más elásticas, que es lo que puede hacer que se mantenga 
durante más tiempo abierto el defecto que se produce en ella tras la PL y condicione un 
cierre más tardío y, por tanto, mayor riesgo de aparecer la CPPD (3), (64). 
 
Las personas de mayor edad presentan una duramadre menos elástica y es relativamente 
más fácil que se produzca la retracción del defecto producido tras la punción hasta el 
cierre de la misma y que, a su vez, lo haga de una forma más precoz. También existe en 
este grupo una menor reactividad vascular debido a la edad y, por tanto, la 
vasodilatación de arterias y venas meníngeas sería menos pronunciada que en jóvenes. 
Según la teoría de la vasodilatación explicada anteriormente, ésta sería una de las 
razones que predispondrían a una menor incidencia de CPPD en personas de mayor 
edad (64).  
 
A esto se puede añadir que la población de mayor edad suele ser menos activa y 
normalmente con necesidades menos exigentes para las actividades diarias respecto a la 
población más joven, lo cual puede suponer una menor cantidad de quejas activas que 
en la población más joven, que suele precisar un mayor bienestar para seguir con una 




La mayoría de los estudios concluyen que la CPPD es más frecuente en el sexo 








masculino (60), (61), (62). La mayoría de los estudios publicados al respecto consiguen 
demostrar que la diferencia respecto a la predisposición a padecer CPPD según el sexo 
puede considerarse estadísticamente significativa, siendo el sexo femenino el más 
predispuesto a padecerla (46), (78), (80).  
 
En estudios como el de Vilming y colaboradores, que recoge una serie de punciones 
lumbares diagnósticas con 239 pacientes, se obtiene una frecuencia de CPPD del 46% 
en el sexo femenino respecto al 21% en varones, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,05), inclusive encontrando en esta serie que la cefalea en las mujeres 
era más severa y se acompañaba con mayor frecuencia de náuseas como síntoma 
predominante, respecto a los varones (37).  
 
En el estudio de Kuntz y colaboradores con 501 punciones lumbares diagnósticas 
recogidas, obtuvieron un 43% de incidencia de CPPD en mujeres frente el 29% en 
varones, siendo esta diferencia también estadísticamente significativa (61). 
 
El metaanálisis realizado por Wu y colaboradores publicado en 2006, concluyó que las 
mujeres no embarazadas sometidas a una PL tenían el doble de riesgo de sufrir un 
episodio de CPPD respecto a los hombres (80). 
 
De nuevo, las últimas referencias publicadas hasta el momento sobre los factores de 
riesgo en relación a la incidencia de la CPPD, en la que se revisan los trabajos más 
relevantes al respecto, concluyen que el sexo femenino es otro de los factores de mayor 
importancia, junto con la menor edad, que se comporta como factor de riesgo para 
padecer CPPD con mayor frecuencia (59), (79). 
 
El hecho de que las mujeres puedan tener mayor incidencia de CPPD está sustentada en 
varias explicaciones y ha sido motivo de múltiples publicaciones en la literatura: parece 
ser que las mujeres podrían tener las fibras de la duramadre más elásticas, sobre todo, en 
las de edad más joven, lo que produciría un cierre del defecto de la duramadre 
producido al ser atravesada y perforada por la aguja de la PL más tardío, como sucede 







en la población más joven. Además podrían influir otros factores como características 
psicosociales, percepción del dolor y reactividad cerebral vascular influida por factores 
hormonales (posiblemente debido al aumento que los estrógenos producen sobre la 
sustancia P) (3), (64).  
 
En cuanto a la percepción del dolor, hay trabajos publicados en la literatura que han 
estudiado la existencia de las diferencias en la percepción del dolor según el sexo e, 
incluso, se han estudiado con técnicas de imagen los distintos patrones de activación 
cerebral tras un estímulo doloroso en ambos sexos (81).  
 
Todos estos factores podrían servir para explicar el porqué las mujeres suelen presentar 
en los estudios resultados que demuestran una mayor incidencia de CPPD. 
 
C. Índice de masa corporal y hábito constitucional 
 
El índice de masa corporal (IMC) es el valor que relaciona el peso del individuo con su 
talla. Se obtiene de dividir el peso, medido en Kilogramos (Kg), por la cifra de la 
estatura al cuadrado, medido en metros (m2). Es un parámetro que establece la relación 
con el estado nutricional del paciente y se basa cada uno de sus rangos en el riesgo de 
sufrir enfermedades vasculares, cáncer o diabetes, entre otras (www.euro.who.int). 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) los valores de este índice, medido 
en Kg/m2, se pueden dividir en las siguientes categorías (www.euro.who.int):  
 
- IMC normal: valor comprendido en el rango entre 18,5 y 24,9 Kg/m2. 
 
- Sobrepeso: valor comprendido entre 25 y 29,9 Kg/m2. 
 
- Peso inferior a lo normal: valor menor a 18,5 Kg/m2.  
 









- Obesidad grado II: valores entre 35 y 39,9 Kg/m2. 
 
- Obesidad grado III: valores superiores a 40 Kg/m2. 
 
Además debemos recordar que los hábitos constitucionales pueden dividirse según 
ambas variables, es decir, el peso y la talla del paciente, de acuerdo a su edad y sexo, 
junto con su complexión física en (www.bsbst.com/MPManual/HW.htm): 
 
- Normosómico: persona de peso y talla adecuado para su edad y sexo. 
 
 
- Atlético: persona de estatura media pero de complexión vigorosa. 
 
- Leptosómico: persona de estatura alta, complexión delgada y extremidades 
largas. 
 
- Pícnico: persona de talla corta y sobrepeso u obesidad. 
 
Hay varios estudios que están de acuerdo en que un IMC menor puede comportarse 
como un factor de riesgo para padecer CPPD. De hecho, en varios estudios se han 
obtenido diferencias estadísticamente significativas (definidas con valores de p<0,05) 
demostrando que el IMC más bajo, sin establecer un valor numérico concreto en 
ninguno de ellos, es un factor de riesgo para padecer CPPD (32), (46), (48), (61).  
 
Las últimas referencias publicadas hasta el momento sobre la influencia de este factor 
en la incidencia de la CPPD, recoge los trabajos más relevantes que concluyen que el 
menor IMC se comporta como un factor de riesgo para padecer con mayor frecuencia 
una CPPD (59), (79). 
 
Algunos estudios han intentado dar una explicación sobre la razón por la cual este factor 
puede influir en la aparición de CPPD y lo han hecho basándose en que el aumento de 







presión intraabdominal que puede ocurrir en personas con mayor IMC como en los 
obesos, podría actuar como una ayuda para facilitar de forma más precoz el sellado del 
defecto en la duramadre, es decir, que el mayor panículo adiposo podría servir para 
ejercer un aumento de presión intraabdominal que redujera el riesgo de pérdida de LCR 
a través del defecto dural producido por la aguja en la PL (3). 
 
D. Historia previa de CPPD  
 
La historia previa de CPPD parece ser un factor de riesgo de recurrencia de la misma, 
incluso hay series que demuestran de forma estadísticamente significativa con 258 
pacientes que hasta el 19% de los pacientes con un episodio de CPPD previa desarrollan 
un segundo episodio de CPPD, frente al 6,9% de pacientes que la desarrollan “de novo”, 
es decir, sin haber tenido episodios previos (64). Estos mismos autores unos años 
después volvieron a publicar una serie mayor, con 640 pacientes y, de nuevo, volvieron 
a demostrar una frecuencia del 26,4% de CPPD en aquellos que ya habían tenido un 
episodio previo, frente 6,2% que no lo habían padecido anteriormente (48). 
 
En series más largas publicadas en el campo de la Anestesiología, concretamente de 
1.021 pacientes, también se ha podido constatar que un 6,6% de los que padecieron 
CPPD ya habían tenido otro episodio previamente, frente al 2,8% que no habían tenido 
ninguno antes (78). 
 
Con todos estos trabajos y resultados similares se ha planteado que el riesgo de sufrir 
CPPD en pacientes con historia previa de ella, puede ser entre tres y cuatro veces mayor 
que en los que no la hayan tenido con anterioridad (48), (59), (64). 
 
Los estudios publicados que valoran la relación de haber tenido previamente un 
episodio de CPPD tras una PL y tener más riesgo de padecer un segundo, han 
encontrado en esta variable un factor de riesgo a tener en cuenta, de tal forma, que 
pueda servir para identificar a pacientes más vulnerables a padecer esta complicación y, 








evitarlo. Un ejemplo de estas recomendaciones sería usar en estos pacientes agujas de 
menor calibre de lo habitual o puntas de aguja no cortantes (64), (78), (80), (82), (83), 
(84). 
 
E. Historia previa de cefalea 
 
Se han realizado estudios para intentar evaluar si el presentar antecedentes de cefalea 
crónica, tal y como ocurre con el antecedente de la CPPD explicada en el apartado 
anterior, podría tener relación con presentar una mayor predisposición a padecer una 
CPPD.  
 
Hay series que así lo han constatado como la serie de Kuntz y colaboradores, que 
observaron en su trabajo una incidencia cercana al 70% de CPPD en los pacientes con 
historia previa de cefalea crónica comparada con el 30% de pacientes que presentaban 
CPPD sin antecedentes de cefalea crónica previa. La explicación en estos casos se ha 
basado en la influencia de los neurotransmisores que intervienen en la patogenia de las 
cefaleas crónicas en estos pacientes, como es el caso de la elevación de la sustancia P en 
los que sufren migrañas. Estos neurotransmisores serían, por tanto, los que también 
harían a estos pacientes más susceptibles para padecer una CPPD (61).  
 
Hay que tener en cuenta que en ocasiones estos trabajos tienen la limitación de no 
definir correctamente el término de cefalea crónica y, en ocasiones, se puede confundir 
la cefalea tras la PL con la cefalea habitual y no poder ser capaz de discernir bien si es 
una, otra o mezcla de las dos. Por eso, a veces la historia previa de cefalea en el paciente 
que está siendo estudiado tras la PL puede ser motivo de factor de confusión si no se 
hace un correcto diagnóstico clínico, tanto de su cefalea habitual como de la CPPD 
basada en unas características y criterios clínicos muy peculiares. De hecho, los trabajos 
a lo largo de la literatura que han evaluado la CPPD y que hemos ido exponiendo 
tienden a excluir de sus series a pacientes con cefalea previa, para evitar este factor de 
confusión.  
 








1.8.7.2 Factores modificables 
 
Los factores modificables son aquellos factores bien relacionados con el equipo 
utilizado para realizar la PL o bien con la técnica propiamente dicha, sobre los cuales sí 
se puede ejercer una influencia y, por tanto, pueden ser modificados con nuestra 
actuación médica. 
 
Los factores modificables más relevantes son los siguientes (30), (31), (37), (49), (60), 
(66), (77): 
 
1.8.7.2.1 Relacionados con el equipo: 
 
a. Tamaño de la aguja. 
 
b. Tipo de punta de la aguja. 
 
1.8.7.2.2 Relacionados con el procedimiento: 
 
a. Orientación y ángulo de inserción. 
 
b. Reinserción del fiador. 
  




b. Ingesta de líquidos. 
 
c. Volumen extraído de LCR 
 
d. Número de intentos 
 
e. Experiencia del operador  
 
En los apartados siguientes se demostrarán las evidencias publicadas sobre la influencia 










1.8.7.2.1 Relacionados con el equipo 
 
A. Tamaño de la aguja 
 
Hay múltiples estudios que se han centrado en este factor desde hace ya muchos años 
(30), (31), (37), (49), (62), (66), (85). Todos ellos coinciden en que el diámetro o calibre 
de la aguja, es el factor más importante en determinar el riesgo de CPPD. El uso de 
agujas de menor diámetro implica un menor riesgo de padecer CPPD, es decir, el menor 
diámetro se comporta como un factor de protección.  
 
Los estudios de anestesia espinal con agujas tipo Quincke (Q) han demostrado cifras de 
incidencia de CPPD del 36% con agujas de calibre 22G, del 25% con agujas de 25G, 
del 2-12% con las de 26G y menos del 2% con agujas de calibre 29G (28). Recordamos 
en este punto que el mayor diámetro de la aguja corresponde con el menor número, así 
el calibre 22 es mayor que el 29. Este es el trabajo mejor diseñado que ha demostrado y 
concluido que el menor diámetro de la aguja de la PL es el factor más importante para 
prevenir la aparición de la CPPD. 
 
Otros estudios sobre pacientes sometidos a anestesia espinal han colaborado en llegar a 
esta conclusión como el realizado por Vilming y colaboradores en el año 2000, en el 
que se demuestra una incidencia del 50% con agujas de calibre 20G respecto al 26% 
con agujas de calibre 22G con una significación estadística, incluso realizando el 
análisis separado por sexos (37). O como es el caso de otro estudio, en el que se 
comparan agujas de calibre de mayor diferencia, en el que se obtiene más del 80% de 
incidencia de CPPD con agujas de calibre 16G, frente al 5% con calibre 26G (30). Este 
y otros estudios (67) pueden hacernos reflexionar sobre el conflicto ético que puede 
conllevar este tipo de diseño en el que utilizan calibres de agujas extremadamente 
gruesos, cuando ya estaba demostrada la menor incidencia de cefalea con calibres 
inferiores.  
 







Los metaanálisis realizados por Arendt y colaboradores en el año 2009 (83) y varias 
décadas antes por Halpern y colaboradores en el año 1994 (82) ya sirvieron para ir 
encaminando lo que se iría demostrando en los estudios realizados entre ambos años y 
lo que actualmente todos conocemos como una norma básica a tener en cuenta en la PL. 
Concluyeron que el calibre de la aguja de la PL se comporta como el factor de mayor 
influencia en la incidencia de la CPPD y, por tanto, el menor calibre, como un factor de 
protección frente a esta complicación.  
 
Según las recomendaciones de la Academia Americana de Neurología (AAN) en el año 
2000 y posteriormente en su addendum publicado en 2005 (55), (86) se aconseja, de 
acuerdo con todo lo publicado al respecto y basándose únicamente en los estudios 
realizados correctamente desde el punto de vista metodológico, el uso de agujas de 
menor calibre con un nivel de evidencia de clase I en series de Anestesiología y clase I 
y II en estudios neurológicos.  
 
Antes de continuar con la exposición de los factores modificables, se repasará la 
clasificación de los niveles de evidencia y grados de recomendación (55), para entender 
la importancia de las aportaciones de los distintos estudios y el nuestro propio. Los 
niveles de evidencia se dividen en tres: 
 
• Clase I: evidencia originada por uno o más ensayos clínicos bien diseñados y 
randomizados. 
 
• Clase II: evidencia originada por uno o más estudios clínicos bien diseñados, 
como los estudios casos-control o estudios de cohortes. 
 
• Clase III: evidencia originada por opinión de expertos, controles históricos no 











Los grados de recomendación se dividen en cinco tipos: 
 
• Tipo A: Recomendación fuertemente positiva basada en evidencia de clase I o 
en una contundente evidencia de clase II, cuando las circunstancias impidan 
ensayos clínicos randomizados. 
 
• Tipo B: Recomendación positiva basada en evidencia de clase II. 
 
• Tipo C: Recomendación positiva basada en un fuerte consenso de evidencia 
clase III. 
 
• Tipo D: Recomendación negativa según resultados no concluyentes basados en 
evidencia de clase II. 
 
• Tipo E: Recomendación negativa según resultados de ineficacia o falta de 
eficacia basados en evidencia de clase I o II. 
 
La AAN establece un grado de recomendación A en el uso de agujas de calibre 22G en 
la PL diagnóstica, basada en un nivel de evidencia de clase I y II, ya que con su uso se 
reduce la incidencia de CPPD un 40% respecto a agujas de calibre 20G. El calibre 22G 
es el más adecuado para facilitar la medida de la presión de apertura (que debe medirse 
en el primer minuto) y obtener la cantidad de LCR necesario para su análisis en un 
tiempo razonable. Esto se explica porque se ha comprobado que obtener 2 ml de LCR 
puede conllevar unos 6 minutos de tiempo usando agujas de calibre 22G. Si se utilizaran 
agujas de calibre menor se precisaría mucho más tiempo para obtener la misma cantidad 
de LCR (3), (55), (87).  
 
A pesar de lo dicho anteriormente sobre el mayor tiempo medido con agujas de calibre 
menor, no hay que olvidar que hay estudios posteriores que han comprobado que 
utilizar agujas de calibre menor como 25G pueden ser también útiles en PL diagnósticas 
(55), sin implicar un mayor tiempo invertido en la técnica ni observarse alteraciones en 







la medición de la presión de apertura. El problema que nos encontramos sobre el uso de 
agujas de menor calibre en la PL diagnóstica es que el número de estudios es escaso y, 
por este motivo, en el momento actual no se puede recomendar todavía su uso 
sistemático en el campo de la Neurología (86).  
 
B. Tipo de punta de la aguja 
 
Existen varios tipos de aguja, según la forma de su punta. Puede ser cortante o biselada, 
que es el grupo de las agujas llamadas traumáticas, o ser en forma de punta de lápiz, que 
no son cortantes y se denominan atraumáticas, como se muestra posteriormente en la 
Figura 3 con los dos modelos que hemos utilizado en el estudio.   
 
Los distintos tipos de aguja utilizados en la práctica clínica diaria, incluidos los 
utilizados en nuestro estudio, se dividen de la siguiente manera: 
 
1.- Agujas tipo traumáticas: 
 
• modelo tipo Quincke (Q) 
 
• modelo tipo Atraucan (A) 
 
2.- Agujas tipo atraumáticas: 
 
• modelo tipo Whitacre (W) 
 










Figura 3. Modelos de tipos de aguja para punción lumbar 
 
La primera aguja utilizada fue la aguja de punta cortante o tipo Q (88). Posteriormente 
en 1979 se introdujo un nuevo diseño de punta en Alemania, que fue la aguja de punta 
atraumática o no cortante para diferenciarla de las primeras o convencionales, que eran 
las puntas cortantes o Q. Posteriormente Whitacre hizo una modificación del término y 
las denominó “punta de lápiz” a las agujas atraumáticas (89).  
 
La diferencia entre ellas, como se muestra en la Figura 3, se basa en la forma en la que 
termina la aguja y la forma de la punta, de tal manera que los modelos Q y A tienen la 
punta abierta al final y ésta es cortante, mientras que la W y la S tienen la punta cerrada, 
es decir, roma, con el orificio en forma de ventana lateral. Ésta última característica de 
la punta es, por tanto, la única que las diferencia y que hace que las primeras sean 
agujas cortantes y las segundas no (49).  
 
La aguja de punta atraumática fue diseñada aproximadamente en los años 20 y la 
reducción en la incidencia de CPPD comenzó a ser demostrada con el uso de esta aguja 
en los años 50 (83), (90). 
 
La diferencia de la forma de la punta explicada hasta aquí hace que la técnica de la PL, 
dependiendo del tipo de aguja elegida, bien sea de punta atraumática o bien de punta 







convencional o traumática, sea diferente desde el punto de vista puramente técnico. Por 
este motivo, además del entrenamiento que conlleva por sí misma la técnica, la elección 
de la aguja de punta atraumática exige un entrenamiento específico adicional por 
conllevar alguna modificación en su uso respecto a la habitual. La diferencia de la 
técnica se explica a continuación.  
 
Debido al diseño de la punta de la aguja atraumática, que no es cortante sino roma, es 
necesario primero utilizar un introductor que atraviese únicamente la piel y el tejido 
celular subcutáneo, pues la punta roma no suele ser lo bastante cortante como para 
atravesar la piel y podría deformarse en el intento (47). Después del introductor, se 
introduce la aguja a través de él y se retira el fiador de la aguja para comprobar la salida 
del LCR. Si no se produce la salida del líquido, es necesario reintroducir el fiador, sacar 
la aguja de forma completa y redireccionar únicamente el introductor retirándole hasta 
la punta, sin llegar a sobrepasar la piel, para una vez cambiada su dirección, repetir los 
mismos pasos. La técnica con esta aguja, sin suponer una complicación excesiva, exige 
un entrenamiento específico por tener que manejar estas pequeñas diferencias respecto a 
la PL con aguja convencional. La técnica con la aguja de punta cortante, por la propia 
forma de la punta, que es biselada o cortante, se puede introducir directamente en la piel 
sin necesidad de introductor, ya que ella misma puede cortar la piel sin tener el riesgo 
de deformar su punta (49).  
 
Hay estudios que se han centrado en comprobar si esta diferencia en la técnica con un 
tipo u otro de aguja puede suponer una mayor dificultad en el procedimiento o un mayor 
número de fallos o intentos necesarios durante la realización de la PL. Se ha podido 
comprobar mediante un metaanálisis realizado en el campo de la Anestesiología que el 
uso de las agujas cortantes conlleva una mayor dificultad en la técnica y un mayor 
número de fallos o intentos necesarios durante la anestesia espinal, comparado con las 
agujas atraumáticas. En este caso, además, se pudo comprobar que la diferencia entre 
los dos tipos de aguja fue estadísticamente significativa (definida por valores de p<0,05) 
(82). Hay estudios en el campo de la Neurología que también han encontrado estos 








Hammond y colaboradores en el que encontraron en una muestra de 187 pacientes que 
con la aguja atraumática se realizaron con más frecuencia un solo intento y con la aguja 
traumática dos o más, con una diferencia entre ambas estadísticamente significativa 
(p<0,001) (91). 
 
A pesar de disponer de un metaanálisis que demostró una mayor facilidad en el uso de 
las agujas atraumáticas, tampoco hay que olvidar otros trabajos donde se ponen de 
manifiesto resultados diferentes, explicados por la necesidad de una curva de 
aprendizaje en el uso de las agujas atraumáticas, ya que éstas han supuesto una 
incorporación más reciente en la práctica clínica diaria en el campo de la PL 
diagnóstica, ya superada en el campo de la Anestesiología. En estos trabajos se ha 
constatado un mayor número de fallos e intentos con la aguja atraumática que con la 
traumática, con una diferencia estadísticamente significativa. En este caso, se atribuyó 
el mayor número de intentos en el grupo de la aguja atraumática a ser el grupo con un 
mayor IMC, comparado con el grupo de la aguja traumática (67). 
 
La diferencia entre estas dos puntas de aguja y el efecto que produce se conoce gracias a 
los estudios de microscopia electrónica e histológicos realizados en muestras de 
duramadre in vitro o de cadáveres, observando lo que ocurre en ella tras ser atravesada 
por la aguja. La punta cortante (modelo tipo Q o A) corta sus fibras y la punta 
atraumática (modelo tipo W o S) solo separa las fibras elásticas de la duramadre 
temporalmente (47), (54), (67), (92), (93).  
 
Hay estudios que han demostrado, a través de técnicas de microscopía electrónica, que 
las agujas de punta atraumática solo separan las fibras de la duramadre, sin llegar a 
romperlas y esto sería la base fundamental por la que producirían menos incidencia de 
CPPD, ya que el agujero producido en la duramadre sería menor y, por tanto, la fístula 
de LCR menos duradera (94). 
 
De acuerdo con estos resultados, pero con una explicación diferente, hay otros estudios 
también basados en técnicas de microscopía electrónica, en los que se ha comprobado 







que el rasgado o separación que produce la punta de lápiz o atraumática es más irregular 
que el que producen las puntas cortantes en las fibras de la duramadre. El defecto 
producido por este último tipo de agujas presenta unos bordes más regulares, en forma 
de U. El hecho de que las agujas de punta atraumática produzcan un rasgado en la 
duramadre más irregular, aunque no lleguen a cortar las fibras, ha servido para explicar 
de una forma diferente a la expuesta anteriormente, el hecho de que conlleve un menor 
riesgo de CPPD. Esta explicación se basaría en que este desgarro de contorno más 
irregular produciría una reacción inflamatoria mayor y esto, a su vez, un cierre más 
precoz de la duramadre y una menor duración de la fístula de LCR (3), (93).  
 
El hecho del diseño de la punta de la aguja y la comorbilidad secundaria tras la PL, ha 
sido motivo de múltiples estudios y ha generado una gran controversia a lo largo de 
estos últimos años. Se han llevado a cabo múltiples ensayos clínicos para plantear si 
existe o no influencia del diseño del tipo de punta de la aguja (traumática, convencional 
o tipo Q o A respecto a la atraumática, tipo S o W) en la incidencia de la CPPD y hasta 
la actualidad sigue siendo un tema de gran interés, sobre todo en el campo de la PL 
diagnóstica. En este último campo sigue siendo un aspecto bastante ignorado en su 
práctica clínica habitual con un gran desconocimiento por parte de los neurólogos (95).  
Sin embargo, el problema que han tenido muchos de estos estudios es que han 
comparado agujas de punta distinta (traumática o convencional versus atraumática) pero 
usando agujas de calibre distinto. De hecho, se han comparado agujas de un tipo de 
punta de aguja de calibre 22G con agujas de otra punta distinta pero de calibre superior 
como el 20G. Al no ser estudios metodológicamente correctos no se pueden extraer 
conclusiones, ya que es de sobra conocido y comprobado que el diámetro de la aguja es 
el factor más importante en la incidencia de CPPD y, por tanto, va a ser menor con 
agujas de calibre inferior, independientemente de la punta (28), (89), (96).  
 
Hasta el año 2000 hay únicamente seis estudios que han investigado la influencia de la 
punta de la aguja en la incidencia de la CPPD. Cuatro de estos estudios se consideran 
metodológicamente correctos, de los cuales dos de ellos sí encontraron diferencias 








se compararon los dos tipos de puntas de aguja pero con el mismo diámetro de aguja, 
encontrando una menor incidencia de CPPD al utilizar la aguja de punta atraumática. 
De los otros dos estudios no se pudieron obtener diferencias estadísticamente 
significativas a favor de un tipo  otro de aguja (aunque uno de ellos sí pudo demostrar 
una tendencia a reducir la incidencia de CPPD con la  punta atraumática). A 
continuación se expondrán estos estudios y sus referencias de forma detallada. 
 
De los seis estudios realizados hasta el año 2001, hay dos que no son correctos 
metodológicamente porque comparan las dos puntas (traumática y atraumática) con 
calibres de aguja distintos, en este caso calibres 22G y 20G, con lo que las conclusiones 
obtenidas por Müller y colaboradores en 1994 y Kleyweg y colaboradores en 1998, no 
pueden considerarse válidas (89), (96). Se trata de un aspecto suficientemente 
demostrado, de tal forma que está totalmente aceptado e integrado en la práctica clínica, 
que el menor calibre de aguja es el factor más importante para reducir la incidencia de 
CPPD, como hemos comentado anteriormente (55), (97) y, por tanto, no es válido hacer 
comparaciones entre puntas con calibres distintos.  
 
Los resultados de los seis estudios randomizados sobre la incidencia de la CPPD se 
resumen en la Tabla 1 y son los siguientes:  
 
- El estudio randomizado de Braune y colaboradores, en el año 1992, comparó 
la incidencia de CPPD en una serie de 75 pacientes a los que se les realizó una PL de 
forma consecutiva utilizando agujas de calibre 22G de punta tipo traumática y punta 
tipo atraumática. Tras el análisis de los resultados se obtuvo una reducción absoluta de 
la incidencia de CPPD del 32% a favor de la aguja de punta atraumática, siendo la 
diferencia entre ambas puntas estadísticamente significativa (4% con atraumática frente 
al 36% con traumática, p<0,05) (98).  
 
- El estudio randomizado de Lenaerts y colaboradores, publicado en el año 
1993, sin embargo, utilizó agujas de calibre superior, en este caso, de 20G con los dos 
tipos de punta, atraumática y traumática, en una muestra de 61 pacientes. En este 







estudio no se consiguió demostrar la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas entre ambas puntas, únicamente una tendencia de reducción del riesgo 
absoluto de la CPPD con agujas de punta traumática respecto a las atraumáticas del 
21,2% (5,7% con traumática frente al 26,9% con atraumática) (54).   
 
- El estudio de Thomas y colaboradores, publicado en el año 2000, fue un 
estudio randomizado, doble ciego con una muestra de 97 pacientes. En él se compararon 
las dos puntas de agujas para el calibre 20G. Se obtuvo una reducción del riesgo 
absoluto en la incidencia de CPPD del 25,5% con la punta atraumática respecto a la 
traumática, con un resultado estadísticamente significativo (28,6% con atraumática 
frente al 54,1% con traumática, p<0,05.) Además en este estudio se aportó un nuevo 
dato sobre la dificultad del procedimiento. Se constató un mayor número de fallos con 
la punta atraumática de forma estadísticamente significativa, por lo que se consideró de 
mayor dificultad en cuanto a su procedimiento. Sin embargo, esto no se acompañó de 
una mayor molestia o incomodidad en el paciente ni expresó mayor dolor de espalda 
durante la técnica o posteriormente a ella (67). 
 
- El estudio randomizado y doble ciego realizado por Strupp y colaboradores, 
publicado en el año 2001, comparó las dos puntas con agujas del mismo calibre, en este 
caso 22G, utilizando una muestra de 230 pacientes. En este estudio sí se encontró una 
reducción absoluta de la incidencia de la CPPD del 12,2%, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (12,2% con la punta atraumática frente al 24,4% con la 
punta traumática, p<0,05). Debido a esta diferencia significativa en la reducción de la 
incidencia de CPPD los autores establecieron una recomendación del uso de agujas de 
punta atraumática con un nivel de evidencia clase I. En esta serie se observó que la PL 
realizada con la aguja de punta atraumática conllevaba un mayor número de intentos, 
respecto a la punta traumática, aunque la diferencia entre ambas no fue estadísticamente 
significativa. En cuanto al riesgo de fallos, considerando como fallo la no obtención de 
LCR tras el cuarto intento y siendo necesario el cambio a otro tipo de aguja, ocurrió en 
ocho pacientes en los que se había usado de primera elección la aguja atraumática y se 








traumática y se tuvo que cambiar a la punta atraumática. La diferencia en cuanto al 
número de fallos tampoco obtuvo una significación estadística. Realizando el análisis 
del número de fallos respecto a otras variables se comprobó que la necesidad de un 
mayor número de intentos con la aguja atraumática se relacionó con aquellos casos en 
los que existía un mayor IMC (mayor de 25 Kg/m2). Tampoco hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la incidencia de CPPD si se realizaba el análisis según 
la experiencia del operador en ambos casos (66). 
 
Con todos estos estudios realizados hasta el año 2001 la AAN concluyó que quedaba 
demostrado, con un nivel de evidencia clase I según los estudios en Anestesiología y de 
clase I y II en Neurología, como se comentó anteriormente, la menor incidencia de 
CPPD con las agujas de punta atraumática, para el mismo diámetro de aguja. Sin 
embargo, también consideró en ese momento que, dado el escaso número de estudios en 
los que se podía apoyar esta recomendación hasta ese momento, era necesario seguir 
realizando más estudios basados en unas condiciones metodológicas correctas y 
ampliándolo al campo de la PL diagnóstica, con el objetivo de servir para confirmar y 
ampliar el conocimiento de estos datos (30), (31), (55), (66).  
 
La AAN planteó además la necesidad de ampliar los estudios al campo de la PL 
diagnóstica, debido al hecho de que, a pesar de las evidencias demostradas hasta ese 
momento, la aguja de punta atraumática todavía era utilizada en mayor medida por 
anestesistas, tanto para anestesia espinal como epidural desde los años 50. Y, sin 
embargo, no era tan conocida ni utilizada en la PL diagnóstica, es decir, en la práctica 
clínica diaria en el campo de la Neurología (55), (67). 
 
De hecho, en el campo de la Anestesiología se han realizado muchos más estudios y 
revisiones sistemáticas con metaanálisis de ensayos clínicos randomizados y 
controlados que han confirmado la reducción de la CPPD con el uso de agujas 
atraumáticas frente a las cortantes o traumáticas de forma significativa (82), pero no 
encontramos estos diseños en el campo de la Neurología. 
 







Las recomendaciones hasta aquí expuestas, se refieren a los estudios hasta el 2001, 
cuando la AAN planteó continuar las investigaciones sobre este campo, como hemos 
explicado (55).  
 
Pero a partir de este momento, los estudios publicados desde el 2001 han mostrado 
resultados más controvertidos y variados, como también se recoge en la Tabla 1.  
 
- En 2005 Loustarinen y colaboradores, en un estudio randomizado con 78 
pacientes comparan la incidencia de CPPD con agujas de calibre 22G y punta tipo 
traumática frente a la aguja de punta atraumática, para el mismo calibre. Obtuvieron una 
reducción del riesgo absoluto de CPPD del 10,3% (38,5% con la aguja de punta 
traumática frente al 28,2% con la atraumática), pero sin poder demostrar una diferencia 
estadísticamente significativa. Únicamente se pudo observar una tendencia a la 
reducción de la CPPD con la punta atraumática (99).  
 
- Al año siguiente Lavi y colaboradores en una muestra de 58 pacientes, 
obtuvieron una reducción del riesgo absoluto de la incidencia de la CPPD del 37,9% 
(41,3% con la aguja de punta traumática frente al 3,4% con la atraumática), con agujas 
de calibre 22G, siendo esta diferencia estadísticamente significativa, p<0,05 (32). 
  
A las primeras recomendaciones que se establecieron en 2001 y con los estudios que se 
han realizado posteriormente a esa fecha, la AAN añadió en su addendum publicado en 
2005 la recomendación del uso de agujas de calibre 22G y punta atraumática en la 
práctica clínica diaria de la PL diagnóstica para reducir la incidencia de CPPD, con un 
nivel de evidencia de clase I y recomendación tipo A (86).  
 
Posteriormente al 2005, se han continuado realizando algunos estudios en base a esta 
recomendación. Con diseño randomizado y doble ciego se publicó en 2007 otro trabajo 
por Lavi y colaboradores, en esta ocasión con una serie de 48 pacientes, en el que se 








significativa (30,4% con aguja de punta traumática frente al 4% con aguja de punta 





CPPD n (%) 
 
REDUCCIÓN 
ABSOLUTA DE LA 




T A T  A  
Braune (1992) 25 50 9 (36) 2 (4) 32 p<0,05 
Lenaerts* (1993) 35 26 2 (5,7) 7 (26,9) -21,2 ns 
Thomas* (2000) 48 49 26 (54,1) 14 (28,6) 25,5 p<0,05 
Strupp (2001) 115 115 28 (24,4) 14 (12,2) 12,2 p<0,05 
Loustarinen (2005) 39 39 15 (38,5) 11 (28,2) 10,3 ns 
Lavi (2006) 29 29 12 (41,3) 1 (3,4) 37,9 P<0,05 
Lavi (2007) 23 25 7 (30,4) 1 (4) 26,4 p<0,05 
 
Tabla 1. Estudios randomizados sobre la incidencia de cefalea postpunción dural  
n: número de pacientes. CPPD: cefalea postpunción dural. p: probabilidad del test. ns: no significativo. T: 
aguja traumática o tipo Quincke, A: aguja atraumática o tipo Sprotte/Whitacre. Todos los estudios con 
aguja de calibre 22G, excepto *Lenaerts y Thomas con 20G 
 
1.8.5.2.2 Relacionados con el procedimiento 
 
A. Dirección de la aguja 
 
La dirección de la aguja se refiere al ángulo con el que se debe insertar la aguja y, por 
tanto, la situación que debe tener el bisel, en el caso de que se trate de agujas cortantes, 
al realizar una PL en el espacio interespinoso, teniendo en cuenta siempre las líneas 
anatómicas de referencia ya comentadas al inicio de la exposición (47).  
 
La dirección de inserción de la aguja es importante y clave para una correcta realización 
de la técnica, ya que se ha demostrado que es uno de los factores más importantes que 
pueden influir en la incidencia de la CPPD (65).  







Todos los estudios están de acuerdo en que el plano de corte de la aguja debe ir paralelo 
a las fibras de la duramadre, las cuales corren paralelas al eje longitudinal del canal 
espinal y deben hacerlo con el bisel hacia arriba (38), (62), (78). De esta forma se ha 
demostrado que el corte de las fibras de la duramadre es menor y, por tanto, el agujero 
dural que se produce al introducir la aguja es de menor tamaño, tal y como se demuestra 
en la Figura 4. 
 
 
Figura 4. Dirección del bisel de la aguja 
 
El agujero dural producido en la duramadre según los distintos calibres y orientaciones 
de la aguja y de su bisel se ha podido demostrar en varios estudios, algunos de ellos, 
realizados in vitro, para comprobar que el defecto producido en la duramadre es menor 
al introducir la aguja con una orientación paralela y no perpendicular al canal espinal y 
con el bisel, en el caso de las agujas cortantes, en la misma dirección a las fibras de la 
duramadre (93), (101). 
 
Tenemos que recordar en este punto que la orientación cuando se utilizan agujas de 
punta atraumática no tiene tanta importancia, por no poseer una punta cortante sino 
punzante y, por tanto, no se produce un corte de las fibras de la duramadre, sino una 









Estudios realizados con muestras in vitro y microscopia electrónica han demostrado la 
importancia de este factor basando su explicación en un mecanismo valvular. De tal 
forma, demostraron que según se disponga la dirección y ángulo del bisel de la aguja, en 
el caso de las agujas cortantes o traumáticas, se forma una válvula derivada del agujero 
de la duramadre al ser perforada por la punta de la aguja. Este mecanismo valvular, tal y 
como queda reflejado en las fotos de los estudios, producirá una mayor o menor pérdida 
de LCR según su orientación y los cambios de presión, ya que la válvula se podría abrir 
en cualquier dirección según la diferencia de presión con el espacio subaracnoideo, que 
es donde se encuentra el LCR (94), (102).  
 
Como se aprecia en la Foto 9 la orientación del bisel hacia arriba y el ángulo tangencial 
respecto a la piel en el que debería introducirse la aguja de una forma más correcta, 
sería la representada a la derecha de la foto. Esta posición es la que hace que la CPPD 
sea menos probable.  
 
 
Foto 9. Mecanismo valvular en la duramadre según la orientación de la aguja y el bisel en una punción 
lumbar (94) 
 







Realizando la punción de esta manera, con el bisel de la aguja orientado paralelamente, 
y no perpendicularmente respecto al eje espinal, se ha podido comprobar que disminuye 
la incidencia de CPPD hasta un 50% con un nivel de evidencia de clase I (55).  
 
Para concluir sobre este factor, un metaanálisis realizado por Richmann y colaboradores 
demostró que la CPPD es menos frecuente si la orientación de la aguja es paralela al eje 
longitudinal espinal que si es perpendicular (10,9% versus 25,8%, respectivamente) 
(84).  
 
B. Reinserción del fiador 
 
Se ha explicado con anterioridad en el apartado del procedimiento de la PL que para 
considerar la técnica correcta es necesario reintroducir el fiador una vez que ha 
finalizado la recogida de LCR. Sin embargo, esta parte final del procedimiento también 
se ha visto sometida a múltiples estudios y se ha planteado si es necesario o no 
reintroducir el fiador antes de la extracción de la aguja y si esto influye o no en la 
morbilidad posterior a la punción.  
 
Se ha comprobado, y además se ha llegado a un acuerdo después de ser motivo de 
varios estudios, que debe ser necesario reinsertar el fiador antes de la extracción de la 
aguja porque de esta forma disminuye la incidencia de CPPD (55), (65). Sin embargo, 
hay que considerar series más recientes publicadas en 2013 que, a pesar de no encontrar 
diferencias en la incidencia de CPPD en el grupo en el que se reintroduce fiador 
respecto al que no se reintroduce, estamos antes punciones realizadas para anestesia con 
agujas de calibre inferiores a las utilizadas para la PL diagnóstica, en este caso, la aguja 
25G, que ya por sí misma produce menor cefalea (103). 
 
El estudio de Strupp y colaboradores, con un diseño y una metodología correcta y 
realizado en el campo de la PL diagnóstica (66) demostró que la reinserción del fiador 
reducía la incidencia de CPPD del 16,3% al 5%. En este caso se hizo el estudio 








Después de los estudios en los que se demostró la relación entre la aparición de tumores 
epidermoides intraespinales y la realización de punciones lumbares con agujas sin 
fiador (41), se estableció como requisito indispensable del procedimiento utilizar un 
fiador y reinsertarlo siempre, sin llegar a la punta de la aguja, antes de retirarla. De esta 
forma es como se ha demostrado que se puede evitar la implantación de células 
epidérmicas en el espacio subaracnoideo (40). 
 
C. Volumen extraído de LCR  
 
Existe consenso por el cual se ha establecido que el volumen de LCR que se extrae 
durante la PL no se relaciona con la aparición de la CPPD, como lo demuestran 
múltiples estudios (47), (61), (104).  
 
No hay ninguna evidencia que demuestre que a mayor volumen de LCR extraído 
durante el procedimiento exista una mayor incidencia de CPPD, como se refiere en el 
consenso de la AAN publicado en el año 2000 sobre las recomendaciones en la 
realización de la PL (55). 
 
Únicamente hay un estudio publicado en el año 2011 en el que sí se relaciona la 
aparición de una mayor incidencia de CPPD con la extracción de una  mayor cantidad 
de LCR. Se trata de un estudio prospectivo no randomizado en el que se analizan los 
resultados de 187 punciones lumbares consecutivas, realizadas con varios tipos de 
agujas elegidas por el propio profesional, según la experiencia personal con cada una de 
ellas. Estos autores recomiendan extraer la menor cantidad de LCR posible para evitar 
la aparición de la CPPD, ya que obtienen una mayor incidencia de esta complicación 
cada 5 cm3 adicionales que se extraían de líquido, siendo la diferencia estadísticamente 












D. Número de intentos  
 
En la mayoría de estudios se ha relacionado un mayor número de intentos con una 
mayor incidencia de CPPD, prueba de ello es uno de los mayores trabajos realizado con 
8.034 anestesias espinales donde se demostró que un mayor número de intentos, 
implicaba mayor probabilidad de padecer CPPD (94).  
 
Esto se explicaría por el mayor defecto producido en la duramadre debido a un mayor 
número de intentos de punción y, por tanto, un mayor número de perforaciones en la 
duramadre, lo cual conllevaría según las teorías explicadas anteriormente, una mayor 
probabilidad de pérdida de LCR.  
 
Sin embargo, no hay que olvidar que existen otros estudios en los que se ha encontrado 
la relación inversa, es decir, se ha relacionado un mayor número de intentos de punción 
con una menor incidencia de CPPD. La razón aducida en este caso es que un mayor 
número de intentos y, por tanto, una mayor cantidad de defectos producidos en la 
duramadre en cada intento, generarían una mayor reacción inflamatoria y condicionaría 
un cierre más temprano de este defecto (91).  
 
También hay series en las que no se ha encontrado ninguna relación entre el número de 
intentos y el riesgo de padecer una CPPD, como la publicada por Lybecker y 
colaboradores en un análisis multivariante de su serie (78), o como ya pusieron de 
manifiesto otros trabajos más antiguos, como fueron algunos publicados en la década de 
los años 70, con los mismos resultados (105). 
 
E. Experiencia del profesional  
 
Se ha intentado relacionar la experiencia del operador con la mayor o menor incidencia 
de CPPD. No hay demasiados estudios en la literatura que consigan relacionar ambas 
variables, porque se ha observado que los profesionales utilizan la aguja con la que 








de punta atraumática de forma sistemática en la práctica neurológica habitual diaria, es 
la falta de entrenamiento con ella. Aunque se necesitan más investigaciones en esta 
área, un metaanálisis realizado por Halpern y Preston en el año 1994, en el campo de la 
Anestesiología, demostró una mayor incidencia de dificultad expresada por el operador 
cuando usaba las agujas de punta traumática y se comparaba con las agujas de punta 
atraumática (82). 
 
De los pocos estudios publicados que comparen la incidencia de CPPD en profesionales 
con mayor experiencia respecto a la incidencia de la CPPD en profesionales con menor 
experiencia, destaca el realizado por Sadashivaiah en el campo de la Anestesiología 
(106) y el de Roos en el campo de la PL diagnóstica (59), en los cuales observaron que 
a una mayor experiencia, menor incidencia de CPPD. En cambio en el estudio de 
Strupp, también en el campo de la Neurología, no se consiguió demostrar relación entre 
ambas variables (66).  
 
1.8.7.2.3 Otros factores 
 
Hasta aquí se ha tratado la influencia de los factores implicados en la técnica, pero 
existe otro grupo de factores que se han relacionado con la CPPD y que deben ser 
tenidos en cuenta después de finalizar el procedimiento. Estos factores son el reposo y 




En cuanto a la influencia del reposo en la incidencia de la CPPD ha sido muy 
controvertido desde hace años. En los años 60 y 70 (53) se consideraba, según las 
revisiones realizadas hasta la fecha, que no había diferencias entre realizar un reposo 
prolongado y no realizarlo tras la PL o llevar a cabo una movilización precoz. Pero 
posteriormente se ha profundizado cada vez más en esta indicación y los resultados han 
sido contradictorios hasta la realización de un metaanálisis, como posteriormente se 
citará, que deja zanjada esta polémica.   







En el estudio de Vilming y colaboradores en 1988, que es un estudio randomizado y 
simple ciego con 300 pacientes, no se demostró ningún beneficio del reposo ni en la 
incidencia ni en la severidad de la CPPD o síntomas asociados, incluso recomendaron 
tras su estudio la movilización inmediata como medida más recomendable. En este 
estudio se hizo referencia a otros trabajos donde los resultados son opuestos en cuanto a 
esta indicación, como el de Sicard en 1902 o el de Brocker en 1958 que sí 
recomendaban reposo durante las siguientes horas (24 horas en el primero y 3 en el 
segundo), o posteriormente el de Crabaat y Crevel en el año 81 que publicaron otro 
estudio donde no encontraron beneficio del reposo en una muestra de 100 pacientes 
(26).  
 
La explicación al hecho de encontrar resultados tan variables respecto al mismo aspecto, 
se debe a que los estudios han utilizado diferente metodología para medir el efecto del 
reposo en la incidencia de la CPP. Además suelen ser estudios con muestras de pequeño 
tamaño o, en ocasiones, llevando a cabo un proceso de randomización inadecuado.  
 
Debido a esta disparidad de resultados se consideró necesario realizar un metaanálisis 
de todos los estudios, como hemos comentado al inicio. Este metaanálisis se publicó en 
2001 con el objetivo de valorar la indicación del reposo tras el procedimiento y se llegó 
a la conclusión de que no era necesario el reposo tras la técnica y que no se podía 
demostrar ni mayor incidencia en la aparición de CPPD, ni diferencias en cuanto a su  
severidad ni a los síntomas acompañantes a la cefalea en aquellas personas a las que se 
les sometía a una movilización precoz tras la PL, respecto a los que llevaban a cabo un 
reposo riguroso hasta 12 o 24 horas después (107).  
 
Ratificando esta indicación, en 2006 se publicó una revisión sistemática de la Cochrane 
Collaboration recogiendo toda la evidencia disponible proveniente de ensayos con 
asignación al azar relevantes y no se encontró ninguna evidencia que apoyara que un 
periodo de reposo en cama después de una PL redujera el riesgo de CPPD como 









Por tanto, ante los resultados de los estudios y revisiones expuestas con los metaanálisis 
detallados, debe abandonarse la recomendación sistemática del reposo en cama después 
de la PL diagnóstica y debe estimularse a los pacientes para que se movilicen 
libremente y de forma precoz en cuanto sea posible después del procedimiento. Esta 
recomendación debe ser tenida en cuenta y extenderse en la práctica clínica diaria. 
 
B. Hidratación  
 
Respecto a la hidratación tras realizar una PL los resultados son más contradictorios y 
todavía en la actualidad no se ha podido llegar a establecer una única y válida 
recomendación al respecto.  
 
En la revisión realizada por la Cochrane Collaboration en 2006 y, a pesar de haber 
realizado una búsqueda exhaustiva, solamente se encontró un ensayo con asignación al 
azar de administración de suplementos líquidos después de una PL diagnóstica, y los 
resultados de este ensayo no fueron concluyentes para establecer una recomendación 
rutinaria de ingesta de líquidos tras la PL (108). 
 
Debido a esta diversidad en los resultados todavía hoy sigue sin estar claro si la 
administración sistemática de suplementos líquidos reduce o no el riesgo de CPPD, 
como también queda de manifiesto en la última publicación de la AAN en su addendum 
del consenso de prevención de CPPD publicado en 2010 (86). 
 
Por este motivo, lo que parece razonable a la vista de la ausencia de evidencia que 
demuestre que no es beneficioso no ingerir líquidos ni es perjudicial hacerlo, es que se 
debe seguir recomendando abundante ingesta hídrica en las horas siguientes a la PL, si 
tenemos en cuenta la fisiopatología de la CPPD y la producción de una fístula dural por 
el que se produce la pérdida de líquido que condiciona dicha cefalea.  
 
 







1.8.8 Tratamiento  
 
El objetivo del tratamiento de la CPPD debe basarse en tres pilares fundamentales, que 
son: reponer la pérdida de LCR, sellar la fístula producida tras la PL y controlar la 
vasodilatación cerebral (47). 
 
Con este objetivo, el tratamiento de la CPPD puede dividirse en cuatro fases. Se ha 
establecido que las dos primeras fases, que son los que incluyen los tratamientos 
médicos, deben realizarse durante la primera semana desde la instauración de la cefalea 
y únicamente continuar con las dos siguientes fases, que incluyen los tratamientos 
invasivos, si tras la primera semana fallan los primeros y, por tanto, sigue persistiendo 
la cefalea. Antes de considerar indicada las dos últimas fases del tratamiento es preciso 
haber descartado otras causas secundarias de la cefalea, como ya se ha comentado en los 
apartados anteriores, debido a la alta frecuencia de resolución espontánea en la primera 
semana de la entidad que nos ocupa. Estas cuatro fases del tratamiento se resumen de la 
siguiente manera (49): 
 
• Tratamiento médico conservador 
 
• Tratamiento médico agresivo 
 
• Tratamiento invasivo convencional 
 
• Tratamiento invasivo agresivo 
 
El tratamiento médico conservador se basa en el reposo absoluto del paciente, 
rehidratación, analgésicos como acetaminofeno o antiinflamatorios no esteroideos y 
antieméticos, si el cuadro del paciente lo precisa. Este tratamiento debe ser suficiente 
para conseguir la resolución del cuadro en aproximadamente los tres o cuatro primeros 
días desde su instauración. El 95% de los casos se resolverán de forma conservadora 








Si tras estos primeros tres o cuatro días no se consigue el resultado esperado, debemos 
pasar a la segunda fase, que es el tratamiento médico agresivo. Este tratamiento 
consiste en la administración de los derivados de la metilxantina y/o la infiltración 
anestésica mediante el bloqueo bilateral del nervio occipital mayor (49). 
 
• Los derivados de la metilxantina son la cafeína y la aminofilina. El beneficio de 
estos fármacos en el tratamiento de la CPPD se basa en su intento de compensar 
la vasodilatación cerebral producida por la pérdida de LCR, mediante el bloqueo 
de los receptores de adenosina y en su capacidad para estimular la bomba sodio-
potasio y aumentar de este modo la producción del líquido. Los efectos 
secundarios más frecuentes se relacionan con las molestias por irritación 
gástrica, pero hay que prestar especial atención a los efectos derivados por su 
efecto estimulante, tanto a nivel cerebral, manifestado en forma de crisis 
comiciales, como a nivel cardiovascular, en forma de arritmias cardíacas (49). 
Dentro de los derivados de la metilxantina, la cafeína es el tratamiento más 
usado. Hay estudios bien diseñados que han demostrado su eficacia (47) y, 
prueba de ello además, es que en la revisión sistemática realizada por la 
Cochrane Collaboration y publicada en 2011 al respecto, considera que su 
beneficio queda suficientemente demostrado mediante dos ensayos clínicos 
randomizados controlados con placebo. Este beneficio se basa en que con el uso 
de la cafeína puede no ser necesario tener que aplicar otros tratamientos 
alternativos y más agresivos para la resolución de la CPPD (109). La dosis que 
se ha comprobado efectiva, en los estudios diseñados correctamente, es la 
comprendida entre 300-500 mg, administrados cada 12 o 24 horas. Se trata de un 
fármaco con presentación tanto oral como intravenosa. Consigue unos niveles 
pico en 30 minutos, es capaz de cruzar la barrera hematoencefálica y presenta 
una vida media entre 3 a 7,5 horas (28), (47). 
 
• El bloqueo bilateral del nervio occipital mayor también ha demostrado 
beneficio. En dos estudios bien diseñados se ha comprobado el beneficio de esta 
técnica comparado con el tratamiento conservador (reposo y analgesia) de la 







CPPD, llegando a la resolución completa de la cefalea en el 68,4% tras el primer 
o segundo bloqueo del nervio y en el 31,6% tras el cuarto. En este estudio 
demostraron que los pacientes a los que se les sometía a bloqueo occipital tenían 
cefaleas menos intensas, durante menos días y se incorporaban a las actividades 
diarias de forma más precoz que los que eran manejados con tratamiento 
conservador (110), (111). En estos estudios se recomienda el uso de 4 ml de 
bupivacaína al 0,25% junto con 20 mg de triamcinolona. El beneficio de esta 
técnica en la CPPD se basa en su efecto neuromodulador y, por tanto, en una 
disminución de la sensibilización central producida al interrumpir 
temporalmente las vías aferentes a las raíces dorsales cervicales altas y al núcleo 
caudal trigeminal. De esta forma se explica el efecto del bloqueo sobre la 
interrupción del dolor (110). 
 
• Hay otras alternativas estudiadas que han demostrado ser beneficiosas 
únicamente como tratamiento sintomático, es decir, disminuyendo la intensidad 
de la cefalea medida mediante la escala visual analógica del dolor (EVA). La 
revisión realizada por la Cochrane Collaboration respecto a los estudios sobre el 
tratamiento de la CPPD, publicada en 2011, considera que hay cuatro ensayos 
clínicos randomizados controlados con placebo y diseñados correctamente, de 
los cuales dos de ellos, que son los que utilizan sumatriptan (112) y gabapentina 
(113), demostraron ser eficaces comparados con placebo al disminuir la 
severidad de la cefalea. Sin embargo, ninguno demostró eficacia respecto a la 
necesidad de no tener que pasar a otro escalón terapéutico, es decir, ninguno 
pudo evitar que se tuvieran que aplicar otros tratamientos invasivos que trataran 
la verdadera causa de la entidad, sellar la fístula producida de LCR (109). 
 
Si tras la primera semana el cuadro de CPPD no se ha solucionado y se han descartado 
otras causas secundarias tratables, debe pasarse al siguiente escalón terapéutico, que es 









• En primer lugar, el tratamiento convencional invasivo se basa en la colocación 
de un parche de sangre autóloga a nivel epidural. Consiste en introducir con una 
aguja espinal epidural 20-30 ml de sangre extraída del propio paciente 
(preferiblemente de acceso venoso del brazo) en el espacio epidural a nivel 
lumbar, muy lentamente, en la misma postura en la se debe llevar a cabo una PL. 
Es realizada siempre por anestesistas y no es necesario elegir el mismo espacio 
donde se llevó a cabo la PL previamente, ya que la sangre se distribuirá craneal 
y caudalmente entre varios niveles. Posteriormente el paciente debe mantener 
reposo en posición supina durante 1 o 2 horas después. Así se intenta asegurar el 
cierre de fístula del LCR. Las contraindicaciones para llevar a cabo esta técnica 
son la presencia de fiebre, infecciones locales en la piel o trastornos en la 
coagulación. La complicación más frecuente es la presencia de dolor radicular 
durante el procedimiento, sin haberse evidenciado otras complicaciones a largo 
plazo (28), (47). Este método consigue el cierre de la fístula y, por tanto, la 
resolución de la sintomatología en el 70 a 98% de los casos a las 24 horas de ser 
administrado (28), (114).  
 
• El tratamiento convencional invasivo supone otra alternativa al parche 
hemático. Consiste en la inyección de 30 ml de suero salino a nivel epidural, con 
el objetivo de inducir  una reacción inflamatoria local y contribuir al sellado de 
la fístula de LCR (28). Parece ser un método más inocuo y se ha planteado en 
determinadas situaciones, como pacientes oncológicos para evitar la posible 
extensión neoplásica a través del neuroeje si se utilizara el parche de sangre 
autóloga (47). 
 
• Y, por último, si con estas medidas tampoco se ha conseguido su resolución, se 
debería pasar al siguiente escalón, que es el tratamiento invasivo agresivo. 
Este último escalón consiste en el cierre quirúrgico de la fístula. Ha demostrado 
ser un tratamiento efectivo si se conoce el sitio exacto donde se encuentra la 
fístula por la que se está produciendo la pérdida del LCR. Para ello, antes de 







poder llevar a cabo esta última opción de tratamiento se debe realizar un estudio 



















































La CPPD es la complicación más frecuente que se presenta tras la realización de una 
PL, (50), (55), (60). Debemos considerar que se produce siempre en un contexto muy 
concreto y particular, que es aquel que genera el propio proceso diagnóstico o 
terapéutico que ha motivado la indicación de dicha PL.  
 
Esto nos hace reflexionar sobre el hecho de que irremediablemente la CPPD va a 
generar en el paciente un problema nuevo y añadido al de la enfermedad o proceso por 
el que está siendo estudiado o tratado. Es decir, además de haber provocado en el 
paciente una cefalea, normalmente de intensidad moderada a severa durante los 
siguientes días a la prueba llegando a ser en ocasiones incapacitante y obligarle a 
mantener reposo absoluto en cama, se va a generar una sensación de ansiedad y angustia 
añadida a la enfermedad o necesidad de someterse a una intervención o un tratamiento 
intratecal, que es lo que ha motivado la indicación de la PL.  
 
Las consecuencias derivadas de la propia cefalea y de la ansiedad y angustia que se 
puede producir con esta complicación, pueden llegar en algunos casos a una 
imposibilidad para realizar las actividades diarias del paciente (57). Todos estos 
problemas referidos pueden conducir a un absentismo laboral, lo cual tendrá una 







duración variable dependiendo de cada caso, que puede llegar a variar entre una semana 
y varios meses.  
 
Tampoco hay que olvidar que, en algunos casos no muy frecuentes, el propio 
mecanismo fisiopatológico de la CPPD conlleva un síndrome de hipopresión de LCR 
tras la PL, que puede explicar complicaciones más graves distintas a la CPPD. Este 
mecanismo podría producir la disfunción de uno o varios pares craneales con la 
consiguiente diplopía por estiramiento de oculomotores, acúfenos o hipoacusia o, 
incluso, el desarrollo de un hematoma subdural que puede llegar a ser mortal (2), (20), 
(28).  
 
Además de estos síntomas descritos hasta aquí que van a producir irremediablemente 
una importante repercusión en la calidad de vida de los pacientes, tampoco podemos 
olvidar que la CPPD generará una serie de gastos derivados tanto de su diagnóstico 
como de su tratamiento. El manejo de la CPPD comprende una serie de gastos 
materiales y personales necesarios e indispensables para llevar a cabo las evaluaciones 
necesarias en cada caso, incluyendo técnicas diagnósticas complementarias, 
fundamentalmente de neuroimagen para excluir otros diagnósticos alternativos al de la 
CPPD. En algunos casos además, es necesario llevar a cabo un ingreso hospitalario para 
poder continuar su tratamiento y esto, a su vez, producirá una serie de gastos añadidos, 
así como una mayor cantidad de problemas derivados para el propio paciente (27). 
 
Por todo lo expuesto hasta aquí es necesario, dado que estamos ante una complicación 
importante no solo por su frecuencia sino por la repercusión económica y personal que 
puede conllevar, conocer con la mayor exactitud posible los factores que pueden influir 
en una menor incidencia de este problema.  
 
Es de sobra conocido que el factor más importante en la reducción de la frecuencia de la 
CPPD es el uso de agujas de menor diámetro (28), (55), (86), pero lo que no es tan 
conocido ni extendido y, mucho menos en el campo de la Neurología, es decir, en la PL 








Hay datos ya contrastados y publicados desde hace años que sugieren que el uso de 
agujas atraumáticas pueden reducir la frecuencia de la CPPD y presentados con un nivel 
de evidencia clase I (55), (86). Hay que recordar que estos estudios vienen de la 
extrapolación de la amplia experiencia en el campo de la Anestesiología y, con mucha 
menor frecuencia, solo de algún estudio sobre PL diagnóstica (32), (54), (66), (67), (98).  
 
De hecho, se ha publicado que la concienciación y conocimiento de este problema es 
escaso entre los neurólogos, según lo demuestran varios estudios, en los que se pone de 
manifiesto que muchos de ellos desconocen la existencia de agujas atraumáticas o 
incluso llegan a utilizar sistemáticamente agujas 20G punta tipo Q en la PL diagnóstica 
(95).  
 
En la línea de establecer un mayor conocimiento de estas agujas, diferentes en la forma 
de la punta, ya en 1996 un departamento de Neurología y Neurocirugía del Reino Unido 
encontró que el 70% de los médicos que habían respondido a la encuesta sobre su 
práctica clínica diaria en las punciones lumbares utilizaban de forma rutinaria las agujas 
de punta cortante o tipo Q y no las atraumáticas o punta de lápiz (31). 
 
Un estudio realizado más recientemente por miembros de la AAN con el planteamiento 
del mismo objetivo, publicó sus resultados en 2001 y demostró que solo un 2% de los 
neurólogos usaban las agujas de punta atraumática de forma rutinaria, cuya evidencia 
respecto a la producción de CPPD está más que probada, y más de la mitad de ellos no 
conocía ni siquiera la existencia de dichas agujas. Se argumentaba el hecho de no 
usarlas de forma rutinaria en el grupo en el que sí las conocía, basado en la falta de 
disponibilidad de las mismas en su centro de trabajo o en la diferencia de coste entre 
ambas, siendo de un coste mayor las agujas atraumáticas respecto a las convencionales 
o traumáticas (55), (95).  
 
En el Departamento de Neurología de la Clínica Mayo, las agujas atraumáticas fueron 
introducidas para utilizarse de forma rutinaria en la PL diagnóstica en 2002 y se 







objetivó cómo, después de un año tras su implantación, se incrementó su uso en la 
práctica clínica diaria en un 37%, cuando previamente no eran utilizadas (83). 
 
Pero todavía hay estudios más recientes, publicados en 2012, que han observado al 
realizar un cuestionario a 161 médicos pertenecientes a 13 departamentos de Neurología 
en Dinamarca, que el uso de las agujas atraumáticas en la PL diagnóstica sigue sin 
convertirse todavía en la práctica clínica habitual. De hecho el 74% de los médicos que 
contestaron al cuestionario utilizaban de forma rutinaria la aguja traumática. Con ello 
demostraron el desconocimiento todavía existente acerca del beneficio de las agujas 
atraumáticas, a pesar de lo publicado hasta el momento, en la comunidad neurológica y 
a diferencia de la formada por Anestesiología (115). 
 
Se ha relacionado el hecho de un mayor precio de las agujas atraumáticas con el 
planteamiento de no usarlas para reducir costes, como hemos mencionado anteriormente 
en la explicación dada por los profesionales para justificar la utilización de otras agujas. 
Sin embargo, nos podemos apoyar en algunos estudios realizados que analizaron el 
balance entre los beneficios y el coste que suponía el uso de ambas agujas. La 
conclusión de todos ellos nos vuelve a confirmar la idea de considerar la recomendación 
de forma rutinaria de la aguja de punta atraumática. Un ejemplo de estos resultados es 
un estudio randomizado, doble ciego que comparó el uso de ambas puntas con agujas de 
calibre 22G en punciones lumbares diagnósticas, en el que se observó que, aunque 
inicialmente resultaba más cara la aguja de punta atraumática de forma individual, 
suponía mayor coste el diagnóstico y tratamiento de las complicaciones que se obtenían 
con la punta cortante o traumática. Se volvió a demostrar una mayor eficacia en 
prevenir la CPPD con la punta atraumática y el balance beneficio-coste apoyó 
claramente el uso de las agujas atraumáticas de forma rutinaria en la práctica clínica 
diaria (116). 
 
Por todos estos motivos (disminuir la morbilidad y reducir los costes a expensas de 
aumentar los beneficios), los estudios adicionales que sean capaces de reforzar esta 








Por esta razón, creemos que está más que justificado aportar más estudios y evidencias 
que amplíen la experiencia en el campo de la Neurología y no solo en el de la 
Anestesiología, para determinar y apoyar si el uso de agujas de punta atraumática en la 
PL diagnóstica es una medida que puede reducir la incidencia de la CPPD. De continuar 
confirmándose esta idea, sería una forma de darlo a conocer, ampliar la literatura y la 
evidencia al respecto, así como extender su uso en la práctica clínica diaria. 
 
Además de lo expuesto, creemos necesario que los resultados obtenidos deben apoyarse 
en estudios que estén correctamente diseñados para poder hacerlo extensible a la 
práctica clínica diaria con un nivel de evidencia suficiente. Por este motivo, hemos 
realizado nuestro estudio con todas las características de diseño que recomendó la AAN 
en el año 2000 (55) y ratificó en su addendum posterior publicado en 2005 para futuros 
estudios (86), en las que consideraba que para poder aportar un nivel de evidencia clase 
I, el diseño de los estudios debía cumplir las siguientes características:  
 
• Ser estudios prospectivos, randomizados y doble ciego. 
 
• Utilizar agujas del mismo diámetro. 
 
• Realizar la inserción de la aguja en dirección paralela a las fibras de la 
duramadre. 
 
• Reinsertar el fiador antes de la extracción de la aguja al finalizar el 
procedimiento. 
 
• Realizar un búsqueda activa por parte de los investigadores de la aparición 
de CPPD, llevando a cabo un diagnóstico correcto según los criterios de 
cefalea de la IHCD-III (44).  
 
Nuestro ensayo clínico cumple todos estos requisitos y estamos en condiciones para 
poder afirmar que sus resultados pueden servir para aportar una evidencia 







suficientemente firme que establezca recomendaciones en la práctica clínica diaria 
















































3.1 Objetivo primario 
 
El objetivo primario de nuestro estudio es determinar si en la realización de la PL, el 
tipo de punta, traumática modelo tipo Q o atraumática modelo tipo S, para el mismo 
diámetro de aguja, en nuestro caso 22 G, puede influir en la incidencia de CPPD.  
 
3.2 Objetivos secundarios 
 
Uno de nuestros objetivos secundarios es encontrar si hay relación entre el tipo de punta 
utilizada para la realización de la PL y características relacionadas con la CPPD como 
son su severidad, duración y latencia de aparición de la cefalea. 
 
Otro objetivo consistió en determinar si existen diferencias entre los dos tipos de aguja 
sobre otras variables relacionadas con el procedimiento de la PL, como son la presencia 
de dolor local y su duración, presencia de radiculalgia, percepción del “clic”







al atravesar la duramadre, presión de apertura del LCR, que la PL resulte traumática, 
número de intentos para realizarla, así como la dificultad de la técnica valorada por el 
explorador. 
 
Además del tipo de aguja, estudiaremos el papel de diversos factores, lo cuales se 
enumeran a continuación, tanto del grupo de los factores que pertenecen a los factores 
modificables como del grupo al que pertenecen los no modificables, en la aparición de 
la CPPD y en qué medida pueden comportarse como factores de riesgo o factores de 
protección de la misma. 
 
Los dos grupos de factores que se van a estudiar en relación con la aparición de CPPD 
son los siguientes: 
 
1. Factores no modificables: 
 






2. Factores modificables: 
 
- Motivo de la PL y lugar de realización de la técnica. 
 
- Factores relacionados con la técnica propiamente dicha:  
 
§ Espacio interespinoso elegido para la PL. 
 









§ Presión de apertura del LCR. 
 
§ Necesidad de contención por personal auxiliar durante la 
realización de la PL. 
 
§ Colaboración del paciente durante la realización de la PL. 
 
§ Administración de anestesia local antes de iniciar la PL. 
 
§ Número de intentos realizados en cada PL. 
 
§ Experiencia del explorador. 
 
§ Presencia de radiculalgia. 
 
§ Aparición y duración de dolor local.  
 


































































MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Hemos realizado un estudio prospectivo, randomizado, simple ciego con un evaluador 
ciego en una muestra de pacientes pertenecientes al área Sanitaria de Segovia. 
 
Se trata de un ensayo clínico pragmático, en el que se pretende evaluar la eficacia de 
dos intervenciones comparándolas en las condiciones propias de la práctica clínica 
habitual. Este tipo de ensayos se diferencian de los ensayos clínicos explicativos en que 
éstos últimos, aunque también comparan dos o más intervenciones con el objetivo de 
evaluar la más efectiva, lo hacen bajo unas condiciones ideales y no las habituales de la 
práctica clínica diaria (117). 
 
Para la elaboración de este trabajo se han seleccionado a todos los pacientes a los que se 
les realizó de forma consecutiva una PL en el Complejo Asistencial de Segovia, con una 
finalidad diagnóstica o terapéutica durante el periodo comprendido entre el 1 de octubre 
de 2008 y el 1 de abril de 2012, siendo éste el tiempo que se precisó para conseguir el 
tamaño mínimo de muestra necesario para nuestro objetivo. 
 







En primer lugar, se presentó este proyecto describiendo su objetivo, justificación y 
planteamiento, así como la metodología que se iba a llevar a cabo en él, al Comité Ético 
de Investigación Clínica del Complejo Asistencial de Segovia para su valoración. Tras 
la evaluación de la documentación presentada, se procedió a la aprobación del proyecto 
como se adjunta en el Anexo 1 correspondiente al Acta III 2004, donde se confirma la 
aprobación del mismo. 
 
Una vez obtenida la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica, se procedió 
a comunicar a los médicos de la sección de Neurología del Complejo Asistencial de 
Segovia el proyecto que se iba a llevar a cabo. Para ello, se explicaron los siguientes 
aspectos: 
 
• Método de selección de los pacientes de la muestra. 
 
• Criterios de inclusión y exclusión del estudio. 
 
• Documentación necesaria para la recogida de datos. 
 
• Método para completar los formularios de recogida de datos. 
 
• Procedimiento de la aleatorización para seleccionar el tipo de aguja de la PL. 
 
• Procedimiento del estudio simple ciego, con evaluador ciego, implicando por 
esta razón a dos investigadores principales distintos.  
 
Puesto que se precisaba utilizar un tipo de aguja distinta a la habitual en nuestra práctica 
clínica habitual hasta ese momento, se procedió a explicar a todos los participantes la 
metodología con la aguja atraumática y las diferencias con respecto a la convencional. 
Además se llevó a cabo un entrenamiento específico entre los participantes con la aguja 
atraumática antes de iniciar el estudio para familiarizarse con la técnica y sus 
peculiaridades. 







4.1 Selección de la muestra  
 
Para seleccionar la muestra de nuestro estudio llevamos a cabo dos pasos consecutivos, 
que se detallan a continuación:  
 
• En un primer paso se seleccionaron, por una parte, a todos los pacientes a los 
que tras una primera valoración de su caso por parte de los facultativos de la 
sección de Neurología del Complejo Asistencial de Segovia se consideraba 
indicado realizar una PL como prueba diagnóstica necesaria en el estudio de 
su proceso y, por otra, a todos aquellos en los que se requería una PL para 
administrar un tratamiento determinado, cuya indicación no era establecida 
por el propio neurólogo, pero sí era realizada por él. 
 
• A continuación, en un segundo paso, se decidía si, además de considerarse 
indicada la prueba, el paciente cumplían o no los criterios de inclusión para 
poder formar parte del estudio.  
 
Si nos referimos al primer paso de la selección de nuestra muestra, hay que explicar que 
la indicación de la PL podía proceder de dos maneras diferentes, según se tratara de una 
indicación diagnóstica o terapéutica: 
 
• En el caso de que se tratase de una PL diagnóstica, la indicación era 
realizada por el propio neurólogo. Esto podía ocurrir en pacientes 
hospitalizados en la planta de Neurología o en aquellos atendidos en la 
consulta externa de Neurología que necesitaban esta técnica para completar 
el estudio de su proceso actual. La indicación también podía provenir de 
aquellos pacientes pertenecientes a otros servicios, incluido el servicio de 
Urgencias, en los que se realizaba una interconsulta a la sección de 
Neurología por parte de sus médicos responsables para valoración del caso. 
En cualquiera de estos supuestos, era el neurólogo el que establecía la 







necesidad de esta técnica en el estudio de la patología del paciente en cada 
caso y además era él quien la realizaba a continuación.  
 
• En el caso de tratarse de una PL terapéutica, la indicación fue establecida 
en todos nuestros casos por el servicio de Hematología del Complejo 
Asistencial de Segovia. La PL estaba indicada en los pacientes con patología 
hematológica que precisaban esta técnica para la administración de 
quimioterapia intratecal. La PL fue llevada a cabo en todos ellos por parte de 
los facultativos de la Sección de Neurología. 
 
Una vez comprobada la indicación de realizar la PL en cualquiera de los casos 
anteriormente citados, se consideraba el segundo paso de la selección, es decir, si el 
paciente era o no candidato y cumplía los criterios de inclusión establecidos 
previamente para entrar a formar parte del estudio. 
 
Se decidió que podían formar parte del estudio todos los pacientes por encima de 14 
años de edad, a excepción de aquellos en los que se preveía que la dificultad para 
interrogarle acerca del dolor u otras complicaciones tras la PL iba a imposibilitar la 
evaluación o entrevista posterior. Con estos criterios no se incluyeron los siguientes 
casos:  
 
• Pacientes con diagnóstico de cualquier tipo de demencia. 
 
• Pacientes con trastornos del lenguaje o afásicos. 
 
• Cuadros confusionales. 
 
• Pacientes en los que por su proceso actual precisaran mantener el 
encamamiento de forma prolongada, lo cual no haría posible la valoración de 
la aparición de la cefalea con los cambios posturales, característica típica y 
diagnóstica de la CPPD.  







Se excluyeron también los casos en que los que el diagnóstico de sospecha fuera el de 
trastorno de conversión o simulación, para evitar yatrogenia sobre el paciente y por la 
poca fiabilidad de la encuesta realizada posteriormente a cada uno de ellos.  
 
 
4.2 Obtención del consentimiento informado 
 
Una vez seleccionado al paciente por indicación de la técnica, bien diagnóstica o bien 
terapéutica y, habiendo comprobado que cumplían los criterios de inclusión, se le 
explicaba al paciente o representante legal el procedimiento y finalidad del estudio y, 
seguidamente, si estaba de acuerdo y había comprendido el objetivo del estudio, se 
recogía la firma de su consentimiento informado según el anexo adjunto (Anexo 2).  
 
En la mayoría de los casos se obtuvo el consentimiento verbal por parte del paciente o 
representante legal en cada caso, puesto que no se estaba indicando una opción 
terapéutica que estuviera siendo sometida a prueba y que por ello se tuvieran que 
conocer efectos secundarios o contraindicaciones específicas, sino una intervención 
necesaria en el transcurso de su proceso actual con el material y las agujas indicadas 
para ello. Por este motivo, solo fue necesario explicar el procedimiento y las 
complicaciones que cualquier PL puede tener, que es, por otra parte, lo que se hace de 
forma rutinaria en la práctica clínica habitual.  
 
Aunque al paciente se le explicaba que su PL podía ser realizada con uno de los dos 
tipos de aguja que están indicados en cualquier PL y que sería asignada aleatoriamente, 
en ningún caso el paciente sabía ni podía comprobar con qué aguja se hacía finalmente 
su punción.  
 
De esta forma, nos asegurábamos el método ciego por parte del paciente cuando tuviera 
que ser evaluada la aparición de cefalea u otras complicaciones de la PL en los días 
siguientes a la técnica, de tal forma que las respuestas no podían estar condicionadas por 







el conocimiento del tipo de aguja utilizada en cada caso. Posteriormente se explicará 
también el método para asegurar el evaluador ciego. 
 
 
4.3 Método de randomización 
 
Tras haber obtenido el consentimiento informado de forma escrita o verbal por parte del 
paciente o representante legal, se procedía a asignar de forma aleatoria a cada paciente 
por un sistema de sobres uno de los dos modelos de agujas, bien de punta tipo Q o 
traumática, o bien de punta de lápiz, tipo S o atraumática (puesto que en nuestro caso el 
modelo utilizado fue el Sprotte) para el mismo calibre, que fue de 22G como primera 
elección.  
 
Los dos investigadores principales del estudio eligieron un sistema de sobres para 
asegurar la aleatorización en la elección del tipo de punta de aguja usada, de tal manera 
que, antes de comenzar el estudio, elaboraron unos sobres con el nombre del modelo de 
cada una de los dos tipos de agujas escrito dentro de cada uno y los colocaron en un 
orden aleatorio, no conociendo ninguno de los dos el orden establecido finalmente.  
 
De esta forma, el explorador que iba a realizar la PL elegía el sobre siguiente donde 
aparecía escrito el tipo de aguja que le correspondía usar y, posteriormente, este sobre 
era retirado y eliminado para la siguiente elección. Con este sistema se aseguró una 
aleatorización oculta en la elección de la aguja asignada en cada caso, de tal forma que 
ni los investigadores principales ni los exploradores que colaboraron en el estudio 
conocían el orden establecido en la elección del tipo de aguja. 
 
Una vez que se conocía el tipo de aguja que había correspondido de forma aleatoria en 
cada caso, se realizaba la PL con la aguja correspondiente para el calibre 22G, según el 
procedimiento explicado y las diferencias para cada una de ellas.  
 







En todos los casos se consideraba la opción de poder cambiar el tipo de aguja a otro 
modelo, bien al otro tipo de aguja que no había sido asignada o bien incluso a agujas de 
calibre mayor, como el 20G, si tras varios intentos con la primera aguja asignada no se 
conseguía obtener la muestra de LCR y el explorador lo consideraba indicado según el 
caso.  
 
En cualquier caso siempre se intentó primero con la aguja asignada y, solo y 
exclusivamente en el caso en que no se consiguiera tras los intentos que el explorador 
considerara pertinentes, se permitía cambiar a otro modelo. Este cambio debía ser 
registrado, indicando el número de intentos realizados y el modelo de aguja al que se 
cambiaba. 
 
El profesional que realizaba la PL debía recoger una serie de datos, tal y como quedan 
registrados en el Anexo 3. Este documento constaba de dos partes separadas en dos 
hojas independientes. En la primera, tal y como se detalla posteriormente, figuraban los 
datos personales de cada paciente, el motivo y lugar donde se había realizado la PL, el 
nombre del explorador que había realizado la PL, así como las características propias 
del procedimiento, incluido el tipo de aguja utilizada y si se habían realizado cambios 
durante la realización de la técnica. En la segunda parte únicamente quedaban reflejados 
los datos de filiación del paciente, datos de contacto y fecha en la que se había realizado 
la PL.  
 
Las dos hojas del registro se separaban y archivaban en distinto lugar, de tal forma que 
solo la segunda parte de este documento era facilitada a otro profesional, el 
entrevistador, que era siempre uno de los dos investigadores principales y distinto al que 
había realizado la PL, en el caso de que uno de los dos investigadores principales 
hubiera sido también el explorador que había realizado la técnica.  
 
El entrevistador solo tenía acceso, a través de la segunda parte de este registro, a los 
datos del paciente y la fecha de la realización de la PL. Así, la evaluación de la CPPD y 
del resto de complicaciones relacionadas con el procedimiento se realizaba asegurando 







un método ciego por parte del evaluador, ya que el entrevistador desconocía en todo 
momento el tipo de aguja empleado. Así, tanto por parte del paciente, como se ha 
explicado anteriormente, como por parte del entrevistador  aseguramos un método ciego 
para evitar posibles sesgos en los resultados del estudio.  
 
La primera parte del documento del registro, que era completada por el explorador al 
realizar la PL, recogía los siguientes datos: 
 
• Datos personales: datos de filiación, sexo, edad y datos antropométricos 
(peso, talla, IMC y hábito constitucional, considerando en nuestro estudio los 
hábitos normosómico, atlético, leptosómico y pícnico). 
 
• Causa que motivaba la PL. 
 
• Lugar de realización de la PL, incluyendo si era en la planta de 
hospitalización de Neurología, el servicio de Urgencias u otra planta de 
hospitalización de cualquier servicio médico o quirúrgico del Complejo 
Asistencial de Segovia. 
 
• Médico que realizaba el procedimiento en cada caso, estableciendo 
posteriormente dos grupos distintos en relación a la experiencia: 
 
o médicos que realizaron la técnica 8 veces o más durante el estudio, se 
consideraron médicos con mayor experiencia.  
 
o médicos que habían realizado el procedimiento menos de ocho veces, 
se consideraron médicos con menor experiencia. 
 
• Tipo de aguja seleccionada, bien aguja de punta traumática o tipo Q o bien 
aguja de punta atraumática, de lápiz o tipo S, siendo en ambos casos una 
aguja de calibre 22G, como primera elección.  








• Aspectos sobre la técnica: 
 
o Utilización de anestesia local previa a la realización de la PL, a 
criterio del neurólogo que realizaba la técnica. 
 
o Colaboración del paciente: si el paciente era capaz de mantener la 
postura indicada para realizar la PL por sí mismo o con una mínima 
ayuda para ello o, por el contrario, presentaba agitación, inquietud 
psicomotriz o nerviosismo, tanto al inicio de la técnica como durante 
su realización, lo que obligaba a contar con una ayuda externa como 
mínima sedación o contención por personal sanitario auxiliar durante 
la prueba. 
 
o Contención del paciente por personal auxiliar durante la realización 
de la técnica. 
 
o Espacio interespinoso donde se realiza la PL. 
 
o Número de intentos, entendiendo por cada intento la rectificación que 
se hacía de la aguja al cambiar su dirección hasta encontrar el espacio 
y conseguir la muestra de LCR. 
 
o Dificultad de la técnica considerada como “difícil” o “no difícil” y 
posteriormente puntuada en una escala del 0 al 5, siendo 0 muy fácil, 
1 fácil, 2 dificultad media, 3 se resiste, 4 difícil y 5 muy difícil. Se 
agrupó como “no difícil” las puntuaciones 0, 1 y 2 y como “difícil”, 
las puntuaciones 3, 4 y 5. 
 
o Percepción del “clic” al atravesar la duramadre. 
 







o Presencia de dolor local persistente y duración del mismo en el caso 
de que apareciera, medido en días. 
 
o Presencia de radiculalgia durante el procedimiento. 
 
o Características del LCR, es decir, si la PL fue traumática o no, en 
función de si el LCR contenía sangre o no. 
 
o Presión de apertura del LCR. 
 
o Si fue necesario cambio de aguja tras varios intentos fallidos, es 
decir, sin conseguir muestra de LCR con la primera aguja asignada y 
a qué tipo de aguja se cambió, bien a otro tipo de punta para el 
mismo calibre o bien a otro tipo de aguja de distinto calibre, según 
considerara el explorador en cada caso por la dificultad de la técnica 
o las características particulares del paciente.  
 
Los participantes de este estudio fueron los miembros adjuntos de la sección de 
Neurología del Complejo Asistencial de Segovia y sus médicos internos residentes. Los 
médicos participantes fueron instruidos previamente en la técnica de la PL para 
garantizar la máxima calidad y homogeneidad del procedimiento, asegurando en todos 
los casos los pasos adecuados, que fueron los explicados en el apartado de la realización 
de la técnica y según las recomendaciones dadas por la AAN para realizar los estudios 
de PL (55), (86). 
 
La instrucción de la técnica se realizó tanto para la aguja de calibre 22G punta tipo Q 
como para agujas del mismo calibre con la punta tipo S, ya que ésta última requiere por 
ser una punta distinta, como se ha explicado anteriormente, utilizar primero un 
introductor que atraviese la piel y tejido celular subcutáneo para después poder 
introducir por él la aguja.  
 







Hay que recordar que con ésta última aguja de punta atraumática o tipo S hay otra 
diferencia más y consiste en que, si tras retirar el fiador de la aguja no se obtiene la 
muestra del LCR, es necesario reintroducir el fiador, extraer la aguja del introductor y 
cambiar la trayectoria de éste último, para lo cual no es necesario extraerlo 
completamente de la piel, sino dejar la punta dentro y modificar posteriormente su 
trayectoria. 
  
Una vez que se completaba el registro de los datos con la primera y segunda parte del 
protocolo, se separaban ambas partes y se le entregaba solo la segunda parte al que sería 
el entrevistador, recordando que se trataba de una persona distinta al explorador que 
realizó la técnica pero, en cualquier caso, uno de los dos investigadores principales. En 
ella se recogía el cuestionario de evaluación que se completaba junto con el paciente 
unos días después, entre los tres y doce días después del procedimiento, normalmente a 
través de una entrevista telefónica, salvo que el paciente permaneciera ingresado o 
acudiera a nuestra consulta durante ese periodo, que se le realizaba la entrevista 
directamente. Este cuestionario queda recogido en el Anexo 4. 
 
El número de entrevistas a cada paciente también podía ser variable, ya que en los casos 
en los que el paciente presentara CPPD o alguna otra complicación relacionada, se 
realizaba el número de entrevistas necesarias hasta la completa resolución de las 
mismas. En estos casos se realizaba entrevista directa del paciente para establecer el 
tratamiento que procediera hasta su resolución completa. 
 
El cuestionario consistía en una encuesta estructurada con varias preguntas, tanto en 
relación a la aparición o no de cefalea y si ésta cumplía criterios de cefalea ortostática o 
no, como otras preguntas con las cuales se evitaba que el sujeto pensara que el objetivo 
primario del estudio fuera la cefalea. Estas preguntas no relacionadas con la cefalea 
trataban sobre si había habido dolor abdominal, dolor lumbar, escozor de ojos, etc. 
Además se le preguntaba acerca del dolor en la zona de la punción durante la técnica o 
posterior a ella y la aparición de radiculalgia durante la PL o también posterior a ella. Si 
aparecía alguna de estas complicaciones, al igual que la CPPD, se le preguntaba al 







paciente por la intensidad de los síntomas, puntuados mediante la EVA, así como la 
duración de los mismos, medidos en días hasta su resolución. 
 
 
4.4 Criterios de inclusión y exclusión  
 
Se incluyó a todo paciente sometido a PL en el periodo de estudio, hasta conseguir el 
tamaño de muestra calculada previamente, como se explicará en el siguiente apartado, 
donde se especifica el método estadístico empleado.  
 
Los criterios de exclusión se basaron en dos aspectos, por una parte en lo que respecta 
a la posibilidad de no poder hacer la entrevista posterior y, por otra, en lo que respecta a 
los criterios generales que contraindican por sí mismos la realización de una PL. 
 
Los primeros criterios de exclusión, referidos a las características propias del paciente, 
se resumen en la Tabla 2.  
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Dificultad para la entrevista 
Alteración del lenguaje o afasia 
Demencia 
Síndrome confusional 
Cefalea crónica diaria 
Trastorno conversivo o simulación 
Encamamiento obligado 
 
Tabla 2. Criterios de exclusión del estudio 







El principal criterio de exclusión fue la dificultad para entrevistar al paciente acerca del 
dolor, por lo que se decidió no evaluar a pacientes con diagnóstico de demencia, 
trastornos del lenguaje o afásicos, cuadros confusionales o pacientes con encamamiento 
obligado. Este último caso debido a la dificultad para poder establecer la aparición de la 
cefalea con el cambio de postura, tal y como indican los criterios diagnósticos de la 
CPPD.  
 
Se excluyó también los casos en que el diagnóstico de sospecha fuera el de trastorno 
conversivo o simulación, para evitar yatrogenia sobre el paciente, así como la obtención 
de datos poco fiables en la encuesta realizada posteriormente. 
 
Y, respecto a los segundos criterios de exclusión, referidos a aquellas condiciones que 
por sí mismas contraindican la realización de la PL fueron haber objetivado en los 
estudios de laboratorio previos a la realización de la PL un recuento de plaquetas 
inferior a 50.000/mm3 y/o alteraciones en la coagulación, o el hallazgo en las pruebas de 
imagen de lesiones intracraneales, que provoquen riesgo de enclavamiento. Ambas 
circunstancias suponen siempre unos estrictos criterios de exclusión para la realización 
de la PL en la práctica clínica diaria y, por supuesto, también fueron aplicados en 
nuestro estudio, no realizándose la técnica si alguno de ellos estaba presente. 
  
 
4.5 Métodos estadísticos 
 
Aceptando los datos previos de incidencias de CPPD del 20% para las agujas 22G tipo 
Q y del 7% para las de punta tipo S, tendríamos una diferencia del 13% y, para un 
riesgo α de 0,05 y un riesgo β de 0,1, se calculó la necesidad de una muestra de 154 
pacientes con una asunción de prueba unilateral (aceptable este supuesto pues se trata de 
un estudio confirmatorio y no exploratorio), que es el número de pacientes que se 
recogió en el periodo descrito de 3 años y medio que duró la recogida de la muestra 
completa. 







Se realizó el análisis mediante el programa estadístico SPSS versión 15.0. Se utilizaron 
los macros para SPSS !COR y !NNT de A. Bonilla y J. M. Domenech para el cálculo de 
las Odss Ratio (OR), el número necesario a tratar y sus intervalos de confianza. 
 
Para poder llevar a cabo el análisis estadístico se procedió a agrupar los factores 
modificables y no modificables explicados anteriormente en dos grupos de variables, 
que fueron: variables cualitativas o categóricas en un grupo y variables cuantitativas en 
otro grupo. De tal forma que los factores del estudio quedaron distribuidos de la 
siguiente manera: 
 
- Variables cualitativas: sexo, experiencia del médico, PL traumática, 
radiculalgia, dolor local persistente, percepción del “clic” al atravesar la 
duramadre, uso de anestesia local, espacio interespinoso utilizado, contención 
por personal auxiliar, colaboración del paciente y dificultad de la técnica. 
 
- Variables cuantitativas: edad, peso, talla, IMC, presión apertura del LCR, 
puntuación de la dificultad técnica, número de intentos, duración del dolor local. 
 
Las variables cualitativas o categóricas se describirán como porcentajes y se analizarán 
mediante el test χ2. Las variables cuantitativas se compararán como diferencia de 
medias con la t de Student. Describiremos el intervalo de confianza asociado a la OR o 
a la diferencia de medias fijado en el 95%. El valor de significación de la p se consideró 
significativo si ≤0,05.  
 
Los resultados serán expuestos en varios apartados de la siguiente manera:  
 
- Se realizará, en primer lugar, una descripción global de la muestra. 
 
- En segundo lugar, se expondrá una descripción de las características de la 
muestra dividida en dos grupos en función del tipo de aguja finalmente utilizada 







en la PL, realizando un análisis bivariante y estableciendo la comparabilidad de 
los dos grupos.  
 
- En tercer lugar, se realizará un análisis bivariante de la muestra en función del 
desarrollo o no de CPPD. 
 
- Al igual que se describe el total de la muestra según cada variable y según el 
tipo de aguja con la que se realizó la PL, también se explicará el análisis 
realizado a una parte concreta de la muestra total a la que habiéndose asignado 
un tipo de aguja, se realizaron cambios por varios intentos fallidos con la 
primera asignada. De esta forma, se expondrá si se trata de un grupo equivalente 
al control o existen diferencias entre ellos y, en segundo lugar, si esto podría 
haber ocasionado una influencia sobre los resultados del estudio. 
 
- Y, por último, se explicarán los resultados obtenidos mediante la construcción 
de un modelo de regresión logística, el cual se realizó con la estrategia de pasos 
hacia atrás, incluyendo las variables explicadas, para obtener con un nivel de 























































El trabajo realizado es un ensayo clínico pragmático, prospectivo, randomizado y 
simple ciego con evaluador ciego, con el objetivo de estudiar la influencia del tipo de 
punta de aguja de la PL en el desarrollo de la CPPD. 
 
De forma secundaria y, como método de control, se estudiaron otros factores con 
influencia conocida o no sobre la CPPD.  
 
Para llevarlo a cabo se seleccionaron a todos los pacientes a los que se les realizó una 
PL de forma consecutiva y cumplían los criterios de inclusión en el periodo 
comprendido entre el 1 de octubre de 2008 y el 1 de abril de 2012 en el Complejo 
Asistencial de Segovia.  







Se realizó el estudio según las condiciones de la Declaración Consort 2010 para el 
diseño de ensayos clínicos, recogiendo todos los requisitos necesarios en cada apartado, 
tal y como se recomienda en los ensayos clínicos aleatorizados (118). 
 
Durante el periodo de tiempo que duró el estudio, 3 años y 5 meses, y hasta poder llegar 
a conseguir el tamaño de muestra necesario, se recogió inicialmente una muestra total 
de 217 pacientes. De ellos, una vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión 
detallados anteriormente, se excluyó a 63 pacientes y fueron finalmente randomizados e 
incluidos en el estudio 154 pacientes, según se especifica en el diagrama de flujo de la 
Figura 5. 
 
La muestra final, es decir, los 154 pacientes que fueron incluidos en el estudio, fueron 
divididos tras al asignación aleatoria explicada anteriormente por el sistema de sobres, 
de la siguiente manera: 
 
• 77 pacientes con punta traumática o tipo Q, calibre 22G. 
 
• 77 pacientes con punta atraumática o tipo S, calibre 22G.  
 
El hecho de que ambos grupos tuvieran el mismo número de pacientes se debió al azar, 
pues la asignación fue aleatoria y no sistemática. 
 
En ambos grupos la aguja asignada inicialmente fue del mismo calibre, 22G, cambiando 
únicamente el tipo de punta, siendo ésta bien el tipo Q o bien el tipo S. 
 
Sin embargo, por dificultades en casos particulares, por características específicas del 
individuo o por indicaciones del propio explorador, no en todos los casos se realizó la 
PL con la aguja asignada inicialmente de forma aleatoria. En estos casos concretos se 
cambió de tipo de punta de aguja, realizándose finalmente la PL con otro tipo de aguja 








realizó el cambio tras al menos un intento fallido con la primera aguja asignada, es 
decir, que en todos los casos se intentó primero con la aguja asignada.  
 
El cambio de aguja se realizó en 30 pacientes y, en todos ellos, se cambió de aguja 
punta atraumática o tipo S del calibre 22G a aguja de punta traumática o tipo Q del 
mismo calibre. No se hizo ningún cambio a la inversa, es decir, de la aguja de punta tipo 
Q a la aguja de punta tipo S. 
 
Así, tras la distribución de la muestra según la asignación aleatoria y los cambios 
realizados del tipo de aguja, la muestra se distribuyó finalmente de la siguiente manera: 
 
• En 107 pacientes se realizó finalmente la PL con aguja punta tipo Q, calibre 
22G. 
 
• En 47 pacientes se realizó finalmente la PL con aguja punta tipo S, calibre 22G. 
 
 








Figura 5. Diagrama de flujo de pacientes del estudio 
 
A continuación se describen los resultados organizados de la siguiente manera, tal y 
como se ha expuesto en el apartado de Material y Métodos: 
 
 5.1 Descripción global de la muestra. 
 
5.2 Descripción de los dos grupos en función de la aguja finalmente usada. 
Comparabilidad de los grupos. Análisis bivariante. 
 
 5.3 Análisis bivariante de la muestra en función del desarrollo o no de CPPD. 
 
 5.4 Construcción de un modelo de regresión logística. 
 








5.1 DESCRIPCIÓN GLOBAL DE LA MUESTRA  
 
Debido a los cambios realizados en uno de los grupos de la muestra, concretamente en 
el grupo asignado a la aguja punta tipo S, es necesario describir las variables y 
características de la muestra de nuestro estudio en varios apartados, para comprender si 
a pesar de los cambios, nos encontramos ante grupos comparables o se establecieron 
diferencias entre ellos, que pudieran influir en los resultados finales.  
 
En primer lugar y, analizando las características propias de la muestra, considerada 
globalmente, presentamos los resultados divididos en dos grupos según las dos 
categorías en las que hemos agrupado las variables incluidas en el estudio, tal y como se 




5.1.1 Variables cualitativas  
 
La muestra incluyó a 154 sujetos, distribuidos según la variable sexo de la siguiente 
manera: 66 fueron mujeres y 88 hombres, lo que representa el 42,9% y el 57,1% de la 
muestra respectivamente. 
 
Respecto al lugar donde se llevó a cabo la PL y el motivo que condicionó su realización, 
en la muestra considerada globalmente fueron los siguientes:  
 
El lugar donde se llevó a cabo la PL fue en la planta de Neurología en 43 casos, que 
representan el 28% del total, en el servicio de Urgencias en 9 casos, es decir, el 5,8% 
del total y en otra planta de hospitalización del Complejo Hospitalario de Segovia en 
102 casos, que representa el 66,2% restante. 
 







El motivo de la realización de la PL se distribuyó de la siguiente forma en el total de la 
muestra:  
 
1.- PL DIAGNÓSTICA:  
 
- Estudio de enfermedad neuromuscular: 9 casos (5,8%) 
 
- Sospecha de enfermedad desmielinizante: 27 casos (17,5%) 
 
 - Sospecha de enfermedad neurodegenerativa: 5 casos (3,2%) 
 
 - Otras indicaciones diagnósticas: 70 casos (45,5%). 
 
2.- PL TERAPÉUTICA: 
 
- Quimioterapia intratecal: 43 casos (28%). 
 
Respecto a la experiencia del médico que realizó el procedimiento observamos que en 
62 pacientes, lo que representa el 40,3% de los casos, la PL fue realizada por médicos 
con menor experiencia y en 92 casos, es decir, el 59,7% del total, fue realizada por 
médicos con mayor experiencia, recordando que menor experiencia es el grupo de 
médicos que realizaron menos de ocho punciones durante la duración del estudio y con 
mayor experiencia el que realizó ocho o más punciones. El rango de número de 
punciones realizada por los profesionales varió entre 1 (el que menos realizó) y 37 (el 
que más realizó). 
 
El hábito constitucional más frecuente fue el normosómico, el cual se observó en el 
67,8%, seguido del hábito pícnico en el 24% del total y representando únicamente el 
hábito atlético el 4,8% de la muestra. El hábito leptosómico se observó en el 3,4% de 








En cuanto a los factores propiamente técnicos del procedimiento, obtuvimos los 
siguientes resultados:  
 
Se obtuvo una PL traumática en 33 pacientes de la muestra total, que representa el 
21,4% del total, respecto a 121 pacientes en los que no lo fue, lo que representa un 
78,6% del total de la muestra.  
 
Experimentaron radiculalgia durante la punción 26 pacientes, lo que supone el 16,9%, 
respecto a los 128 pacientes que no lo experimentaron, siendo en este caso, el 83,1% del 
total los que no experimentaron radiculalgia.  
 
Presentaron dolor local persistente en la zona de la PL, 33 pacientes, es decir, el 21,6% 
de los casos, respecto a 120 pacientes que no lo presentaron en ningún momento, 
representando este último grupo el 78,4% del total. Se perdió un caso en este análisis 
por no ser especificado por el explorador que realizó la PL si durante la realización de la 
técnica apareció dolor local en la zona de punción o no. 
 
Durante la realización de la PL se percibió el “clic” o sensación por parte del explorador 
de atravesar la duramadre durante la realización de la técnica, en 114 pacientes, lo que 
representa el 74% de los casos, frente a 40 casos en los que no se percibió, lo que 
supone el 26% del total.  
 
Se utilizó anestesia local en 65 pacientes, lo que representa el 42,5% de los casos, 
respecto 88 pacientes, es decir, el 57,1% del total en los que no se administró. En el 
análisis de este dato se perdió un caso, en el que no se especificó si existió uso de 
anestesia o no por parte del explorador que realizó la técnica. 
 
En el 80,5% de los casos, es decir, en 124 pacientes, la PL se realizó en el espacio 
interespinoso correspondiente a L3-L4, seguido en el 11,7% de los casos del espacio 
L2-L3 que representa a 18 pacientes y, en último lugar, el 7,8% de los casos del espacio 
correspondiente a L4-L5, que representa a 12 pacientes.  







Prácticamente en la mitad de casos se contó con la contención de personal auxiliar 
durante la técnica, que ayudó a mantener la postura del paciente, concretamente en 79 
pacientes, lo que representa el 51,3% de los casos, respecto a 75 pacientes, es decir, el 
48,7% en los que no fue necesaria contención por otro profesional para mantener la 
postura durante el tiempo que duró la PL.  
 
Respecto a la colaboración del paciente durante la prueba se obtuvo que 151 casos, es 
decir, un 98,1% de pacientes, sí colaboraron durante la técnica, sin registrarse ningún 
tipo de incidencia, respecto a únicamente 3 pacientes, que representan el 1,9%, que no 
lo hicieron correctamente bien por agitación o nerviosismo o bien por inquietud, 
precisando tratamiento farmacológico durante la realización de la técnica para poder ser 
llevada a cabo, en su mayoría siendo necesaria la administración de benzodiacepinas. 
 
En cuanto a la dificultad de la técnica, es decir, si la técnica se consideró un 
procedimiento “difícil” o “no difícil”, 126 casos fueron catalogados por el explorador 
como “no difícil”, lo que representa el 81,8% y 28 casos restantes como “difícil”, lo 
cual representa el 18,2%. 
 
Los resultados respecto a las variables cualitativas que se refieren a la descripción de la 



















Variable n (%) 
Sexo (mujer) 66 (42,9) 
Experiencia  médico (más de 8 PL) 92 (59,7) 
PL traumática 33 (21,4) 
Radiculalgia  26 (16,9) 
Dolor local  33 (21,6) 
Percepción “clic” 114 (74) 
Anestesia local 65 (42,5) 
Espacio L3-L4 124 (80,5) 
Contención PL 79 (51,3) 
Colaboración paciente 151 (98,1) 
Dificultad (“difícil”) 28 (18,2) 
 
Tabla 3. Descripción de las variables cualitativas en la muestra global 
 
 
5.1.2 Variables cuantitativas  
 
La edad media de la muestra fue de 54,38 años, con un rango de edad comprendido 
entre 15 y 92 años y un error típico de 1,57. 
 
Respecto a los datos antropométricos de la muestra obtuvimos los siguientes 
resultados:  
 
El peso medio fue de 70,22 Kg, con un rango entre 40-100 Kg y un error típico de 1,13. 
 
La estatura media fue de 166,62 cm, con un rango entre 147-185 cm y un error típico de 
0,80. 







La media del IMC fue de 25,40 Kg/m2, con un rango entre 14,83 y 38,95 Kg/m2 y un 
error típico de 0,35. 
 
La media de la presión de apertura del LCR fue de 15,42 cmH2O, estando el rango de 
esta medida en todas las punciones realizadas entre 5 y 50 cmH2O, con un error típico 
de 0,66. 
 
Respecto a la dificultad de la técnica considerada por el explorador, la puntuación 
media obtenida de todas las punciones lumbares realizadas fue de 1,22 puntos, siendo el 
rango entre 0 (“muy fácil”) y 5 (“muy difícil”) como se ha comentado previamente, con 
un error típico de 0,12. 
 
La media de número de intentos de la PL realizados en el total de la muestra fue de 
2,81, incluyendo los necesarios si finalmente se usó otro tipo de aguja a la asignada 
inicialmente. El rango estuvo comprendido entre 1 y 10, con un error típico de 0,2. 
 
La duración media del dolor local fue de 1,04 días con un rango entre 0 y 19 días y un 
error típico de 1,65. 
 
Los resultados respecto a las variables cuantitativas que se refieren a la muestra  


















Variable Media Rango Error típico 
Edad (años) 54,38 15-92 1,57 
Peso (Kg) 70,22 40-100 1,13 
Talla (cm)  166,62  147-185 0,80 
IMC (Kg/m2) 25,40 14,83-38,95 0,35 
Presión apertura LCR (cmH2O) 15,42 5-50 0,66 
Número de intentos 2,81 1-10 0,2 
Dificultad técnica (puntos) 1,22 0-5 0,12 
Duración dolor local (días) 1,04 0-19 1,65 
 
Tabla 4. Descripción de las variables cuantitativas en la muestra global 
 
Una vez descritas las características de la muestra considerada globalmente, como se ha 
explicado hasta aquí, a continuación se exponen los resultados obtenidos en relación al 




5.2 DESCRIPCIÓN DE LOS DOS GRUPOS EN FUNCIÓN DE LA AGUJA 
FINALMENTE USADA. ANÁLISIS BIVARIANTE. COMPARABILIDAD DE 
LOS GRUPOS  
 
A continuación describimos las características de la muestra según la aguja utilizada 
finalmente en cada PL, es decir, una vez producido el cambio de tipo de aguja en los 
casos en los que se tuvo que proceder de esta manera a criterio del explorador, tras 
varios intentos fallidos con la aguja asignada de forma aleatoria.  
 
En el último apartado de nuestros resultados expondremos un análisis separado de los 
30 pacientes reasignados tras el cambio del tipo de aguja. 
 







En el apartado que nos ocupa se dividirá la muestra total en dos grupos, por una parte, 
en el que se utilizó la aguja tipo Q y, por otra, en el que se utilizó la aguja tipo S. 
 
De esta forma y teniendo en cuenta cómo se llevaron a cabo finalmente las punciones 
lumbares en la muestra total, 107 casos se efectuaron con aguja de punta tipo Q y 47 
con aguja de punta tipo S, tras los 30 cambios realizados.  
 
Describimos la muestra en función de los dos tipos de variables, cualitativas y 
cuantitativas, obteniendo los resultados de la siguiente manera: 
 
 
5.2.1 Variables cualitativas  
 
Del grupo de 107 pacientes pertenecientes a la aguja de punta tipo Q, 50 (46,7%) fueron 
mujeres, frente a 57 (53,3%) que fueron varones. Del grupo de 47 pacientes en los que 
se utilizó la aguja de punta tipo S en la PL, 16 fueron mujeres (34,0%), frente a 31 
(66,0%) que fueron varones. Comparando estos dos grupos se obtuvo una OR de 1,70, 
con un IC 95% [0,83-3,47], p=0,14, por lo que no se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos comparados según la variable sexo y 
la relación con el tipo de punta de aguja utilizada. 
 
Respecto al lugar donde se realizó la PL, en el grupo de los 107 pacientes en los que se 
realizó la PL con la aguja de punta tipo Q, el 26,2% se realizó en la planta de 
hospitalización de Neurología, el 6,5% se realizó en el servicio de Urgencias y el 
restante 67,3% en otra planta de hospitalización médica o quirúrgica del Complejo 
Asistencial de Segovia. En el grupo de los 47 pacientes en los que la PL se realizó con 
la aguja de punta tipo S, el 31,9% se realizó en la planta de hospitalización de 
Neurología, el 4,3% en el servicio de Urgencias y el restante 63,8% en otra planta de 
hospitalización de nuestro hospital. En este caso se obtuvo, al comparar la variable 








test de χ2, un valor de p=0,692, por lo que no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos, según el lugar donde se realizó la PL y la aguja 
utilizada. 
 
Los motivos por los que se indicó la prueba en ambos grupos se distribuyeron de la 
siguiente manera:  
 
En el grupo de la aguja de punta tipo Q: 
 
1.- PL DIAGNÓSTICA: 
 
- Estudio de patología neuromuscular un 7,5%. 
 
- Estudio de patología desmielinizante el 15%. 
 
- Estudio de enfermedades neurodegenerativas el 1,9%. 
 
- Resto de indicaciones en el 45,8%.  
 
2.- PL TERAPÉUTICA: 
 
- Administración de quimioterapia intratecal el 29,9%. 
 
En el grupo de la aguja de punta tipo S: 
 
1.- PL DIAGNÓSTICA: 
 
- Estudio de patología neuromuscular un 2,1%. 
 
- Estudio de patología desmielinizante el 23,4%. 
 







- Estudio de enfermedades neurodegenerativas el 6,4%. 
 
- Resto de indicaciones en el 44,7%. 
 
2.- PL TERAPÉUTICA: 
 
- Administración de quimioterapia intratecal el 23,4%. 
 
Teniendo en cuenta la variable motivo de PL en relación al tipo de aguja utilizada en 
cada caso, no se obtuvieron diferencias estadísticamente entre ambos grupos con un 
valor de p=0,241, para el test de χ2. 
 
La técnica fue realizada por médicos con menor experiencia (recordando que mayor 
experiencia es la categoría a la que pertenecen aquellos médicos que realizaron ocho o 
más de ocho punciones lumbares durante el estudio y con menor experiencia los que la 
realizaron en menos de 8 procedimientos) en el 63,6%  de los casos (68 pacientes) en el 
grupo en los que se utilizó la aguja de punta tipo Q y en el 36,4% (39 pacientes) por 
aquellos con mayor experiencia en este mismo grupo. En cambio, en el grupo donde se 
utilizó la aguja de punta tipo S, la técnica fue realizada por médicos con menor 
experiencia en el 51,1% (24 pacientes) y con menor experiencia en el 48,9% (23 
pacientes). Teniendo en cuenta la variable experiencia del explorador no obtuvimos 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, con una OR de 0,60, IC 
95% [0,30-1,20], p=0,16. 
 
En el grupo en el que se utilizó la aguja de punta tipo Q el hábito constitucional 
normosómico fue el más frecuente, correspondiendo al 67% de los casos, seguido del 
hábito pícnico en un 26%, del leptosómico en el 4% y, por último, del atlético en el 3% 
de los casos. En el grupo en el que se utilizó la aguja de punta tipo S, el hábito más 
frecuente también fue el normosómico, representando el 69,6%, seguido del pícnico en 
el 19,6%, del atlético en el 8,7% y, en último lugar, el leptosómico en el 2,2% de los 








obtuvo un valor de p=0,39, en el test de χ2. Por tanto, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos en relación a la variable del hábito 
constitucional y el tipo de punta de aguja utilizada. 
 
En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo Q se obtuvo una PL traumática en 
el 22,4% (24 pacientes), respecto al 77,6% (83 pacientes) en los que no fue traumática. 
En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo S, se obtuvo una PL traumática en el 
19,1% (9 pacientes) frente al 80,9% (38 pacientes) que no lo fue. Es decir, lo más 
frecuente en ambos grupo fue obtener una PL no traumática. Al comparar ambos grupos 
según esta variable obtuvimos una OR de 0,82, IC 95% [0,35-1,93] y una p=0,65, en el 
test de χ2, por lo que tampoco obtuvimos una diferencia estadísticamente significativa 
respecto a esta variable entre ambos grupos. 
 
El grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo Q presentó radiculalgia en el momento 
de la PL en el 16,82% (18 pacientes), respecto al 83,18% (89 pacientes) que no la 
tuvieron. El grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo S, presentó radiculalgia en el 
17,02% (8 pacientes) frente al 82,98% (39 pacientes) que no la tuvo. Es decir, lo más 
frecuente en ambos grupos fue no tener radiculalgia durante la realización de la técnica. 
Al analizar estos dos grupos obtuvimos una OR de 1,01, IC 95% [0,41-2,53], p=1,00. 
Por tanto, si comparamos ambos grupos respecto a la variable radiculalgia, según el tipo 
de punta de aguja utilizada, tampoco obtuvimos una diferencia estadísticamente 
significativa. 
 
En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo Q el 22,60% (24 pacientes) 
experimentaron dolor local persistente los días posteriores a la PL, frente al 77,40% 
(82 pacientes) que no lo presentaron. En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo 
S, solo el 19,15% (9 pacientes) experimentaron dolor local persistente tras la PL y el 
80,85% (38 pacientes) no lo presentaron. Comparando ambos grupos según esta 
variable, obtuvimos una OR de 0,81, IC 95% [0,34-1,90], p=0,63. Por tanto, tampoco 
obtuvimos diferencias estadísticamente significativas comparando ambos grupos 
respecto al dolor local producido según el tipo de aguja utilizado. 







En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo Q el examinador percibió un “clic” 
al atravesar la duramadre en el momento de la PL en el 66,36% (71 pacientes), frente al 
33,64% (36 pacientes) que no lo percibió al realizarla en este grupo. En el grupo donde 
se utilizó la aguja de punta tipo S, el examinador lo percibió en el 91,49% (43 
pacientes) frente al 8,51% (4 pacientes) que no lo percibió. En este caso, al comparar 
ambos grupos según esta variable, sí pudimos obtener una diferencia estadísticamente 
significativa con una OR de 5,45, IC 95% [1,81-16,38], p=0,00. Es decir, que los 
examinadores que realizaron la técnica con la aguja tipo S experimentaron con mayor 
frecuencia y además con significación estadística, la percepción del “clic” al atravesar la 
duramadre. Esto supone una mayor seguridad a la hora de valorar el lugar correcto en el 
que se está realizando la PL y haber llegado al espacio adecuado para obtener LCR, 
como se desarrollará en el apartado de la discusión. 
 
En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo Q se realizó la técnica usando 
previamente a ella anestesia local en el 41,51% (44 pacientes) con pérdida de un caso 
en el que no se constató en el protocolo si hubo uso de anestesia o no, frente al 58,49% 
(62 pacientes) en los que no se usó anestesia local. En el grupo donde se utilizó la aguja 
de punta tipo S se realizó la técnica con anestesia en el 44,68% (21 pacientes) de los 
casos, frente al 55,32% (26 pacientes) en los que no se usó. Comparando los dos grupos 
según esta variable encontramos una OR de 1,14, IC 95% [0,57-2,28], p=0,71. Por 
tanto, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto a esta 
variable comparando ambos grupos.  
 
El espacio interespinoso más frecuentemente elegido para realizar la PL en ambos 
grupos fue el comprendido entre el espacio L3-L4 con un 76,64% (82 pacientes) en el 
grupo de aguja de punta tipo Q y un 89,36% (42 pacientes) en el grupo de aguja de 
punta tipo S. En cambio, el segundo utilizado varió entre el primer y segundo grupo. En 
el primero, es decir, en el que se utilizó la aguja de punta tipo Q, fue el correspondiente 
al espacio L2-L3 con un 15% seguido del 8,4% para el espacio L4-L5 y en el segundo 
grupo, es decir, en el que se utilizó la aguja de punta tipo S, fue el segundo espacio más 








4,3%. A pesar de estas diferencias al comparar los dos grupos mediante el test de χ2 
según la variable espacio interespinoso elegido para la realización de la PL, no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos, con un valor de 
p=0,134. Comparando el grupo en ambos casos donde el espacio elegido fue el L3-L4 
frente a los otros dos juntos (L2-L3 y L4-L5) en el grupo de aguja de punta tipo Q se 
obtuvo el 76,64% frente al 23,36% y en el de aguja de punta tipo S el 89,36% frente al 
10,64%. Teniendo en cuenta esta segunda división, si de nuevo analizamos la existencia 
de diferencias significativas entre ambos grupos obtenemos un OR de 0,39, IC 95% 
[0,14-1,09], p=0,07, es decir, que tampoco representa significación estadística y ambos 
grupos son comparables respecto a la variable espacio interespinoso y el tipo de punta 
de aguja utilizada. 
 
En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo Q se precisó contención por personal 
auxiliar durante la realización de la PL para asegurar la postura del paciente hasta su 
finalización, en el 52,3% (56 pacientes), respecto al 47,7% (51 pacientes) que no la 
precisaron. En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo S, se precisó contención 
en el 48,9% (23 pacientes) frente al 51,1% (24 pacientes) que no la precisó. 
Comparando ambos grupos respecto a esta variable obtuvimos una OR de 0,87, IC 95% 
[0,44-1,73], p=0,70. Por tanto, tampoco hubo una diferencia estadísticamente 
significativa comparando ambos grupos, respecto a la variable contención por personal 
auxiliar. 
 
Teniendo en cuenta si existió colaboración por parte del paciente durante la PL, en el 
grupo de 107 pacientes donde se utilizó la aguja de punta tipo Q, nos encontramos que 
el 97,2% (104 pacientes) colaboraron durante la realización de la técnica frente al 2,8% 
(3 pacientes) que no colaboraron correctamente. En el grupo de 47 pacientes en los que 
se utilizó la aguja de punta tipo S encontramos que todos ellos (100%) colaboraron sin 
ningún tipo de incidencia durante la realización de la PL. Comparando los dos grupos 
según esta variable obtuvimos una OR de 0,69, IC 95% [0,62-0,77], p=0,25. Por tanto, 
tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas comparando ambos 
grupos, respecto a la variable colaboración del paciente. 







Recordando que dividimos la dificultad de la técnica en dos grupos: “no difícil” que 
comprende las puntuaciones de 0, 1 y 2 y “difícil” que comprende las puntuaciones 3, 4 
y 5, obtuvimos que, en el grupo donde se usó la aguja de punta tipo Q el 75,7% de los 
casos (81 pacientes) fueron catalogados como “no difícil” y el 24,3% (26 pacientes) 
como “difícil” y, en cambio, en el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo S, el 
93,6% de los casos (44 pacientes) se catalogaron como “no difícil” y el 6,4% (3 
pacientes) como “difícil”. En este caso sí obtuvimos una diferencia estadísticamente 
significativa a favor de considerar la técnica en la categoría “no difícil” cuando se 
utilizaba la aguja de punta tipo S respecto a cuando se utilizaba la aguja de punta tipo Q, 
con una OR 0,21, IC 95% [0,06-0,74], p=0,01. 
 
La descripción de la muestra según la aguja usada finalmente en función de las 




Punta tipo S 
n=47  
n (%) 









Sexo (mujer) 16 (34) 50 (46,7) 1,70 0,83-3,47 ns 
Experiencia médico 
   (más de 8 PL) 
23 (48,9) 39 (36,4) 0,60 0,30-1,20 ns 
PL traumática 9 (19,1) 24 (22,4) 0,82 0,35-1,93 ns 
Radiculalgia 8 (17,02) 18 (16,82) 1,01 0,41-2,53 ns 
Dolor local 9 (19,15) 24 (22,6)  0,81 0,34-1,90 ns 
Percepción “clic” 43 (91,49) 71 (66,36) 5,45 1,81-16,38 0,00 
Antestesia local 21 (44,68) 44 (41,51) 1,14 0,57-2,28 ns 
Espacio L3-L4 42 (89,36) 82 (76,64) 0,39 0,14-1,09 ns 
Contención PL 23 (48,9) 56 (52,3) 0,87 0,44-1,73 ns 
Colaboración paciente 47 (100) 104 (97,2) 0,69 0,62-0,77 ns 
Dificultad (“difícil”) 3 (6,4) 26 (24,3) 0,21 0,06-0,74 0,01 
 








Para concluir con la descripción de la muestra en función de la aguja finalmente usada 
hacemos una mención especial y detallada de la última variable cualitativa, objetivo 
principal de nuestro estudio, la CPPD. 
 
En el grupo donde se utilizó para la PL la aguja de punta tipo Q, que corresponde al 
grupo de 107 pacientes, hubo 24 casos que presentaron cefalea de características 
ortostáticas, que es lo que hemos denominado CPPD, es decir, un 22,43% con un IC 
95% [14,9-31,5]. En este mismo grupo en el que también se utilizó la aguja de punta 
tipo Q, no presentaron CPPD 83 pacientes, es decir, un 77,57%. 
 
En el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo S se produjeron 4 casos de CPPD lo 
que representa un 8,51% con un IC 95% [2,4-20,4], frente al 43 pacientes de este mismo 
grupo que no la experimentaron, es decir, un 91,49 % de ellos no tuvieron CPPD. 
 
Realizando un análisis mediante χ2 observamos, al comparar ambos grupos según la 
variable CPPD y el tipo de aguja utilizado, tipo Q o tipo S, un valor OR de 0,32 con un 
IC 95% [0,10-0,99], p=0,04. Es decir, que al comparar ambos grupos respecto a la 
CPPD producida según el tipo de aguja utilizada, obtuvimos una menor incidencia de 
CPPD con la aguja de punta tipo S, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos grupos. Los resultados se muestran en la Tabla 6. 
 
  Aguja tipo Q 
n (%) 
Aguja tipo S 
n (%) 
OR IC 95% p 
CPPD (%) 
SÍ 24 (22,43) 4 (8,51) 0,32 0,10-0,99 0,04 
NO 83 (77,57) 43 (91,49)    
Total  107 47    
 
Tabla 6. Incidencia de la cefalea postpunción dural según el tipo de aguja utilizada 
 







La reducción de la incidencia de la CPPD fue del 14 % con un IC 95% [2,7-25,1] y, en 
este caso, sí fue una reducción estadísticamente significativa en un test de χ2=4,2 
p=0,04. 
 
Con estos resultados estimamos el número necesario a tratar (NNT) para evitar una 
CPPD en 7,2 pacientes si se utiliza la aguja de punta tipo S con un IC 95% [4-37,2], en 
comparación con el uso de la aguja de punta tipo Q, ambas del mismo calibre, 22G. 
 
En el próximo apartado analizaremos las variables cuantitativas y, explicaremos las 
características de la CPPD según el tipo de aguja utilizada finalmente, como son la 
severidad o intensidad del dolor, duración media expresada en días y latencia o días en 
los que tardó en aparecer la cefalea tras haberse realizado la PL. 
 
 
5.2.2 Variables cuantitativas 
 
La edad media fue de 55,94 años en el grupo de 107 pacientes en los que la PL se 
realizó con la aguja de punta tipo Q y de 50,83 años en el grupo de 47 pacientes en el 
que se utilizó la aguja de punta tipo S. La diferencia de medias en este caso fue de 5,11 
años con un IC 95% [-1,62-11,85], p=0,14. No se obtuvieron diferencias significativas 
entre la edad media de ambos grupos según el tipo de punta de aguja utilizada en la 
PL. 
 
En cuanto a los datos antropométricos obtuvimos los siguientes resultados:  
 
El peso medio fue de 70,31 Kg en el grupo de 107 pacientes en los que la PL se realizó 
con la aguja de punta tipo Q y de 70,06 Kg en los 47 pacientes en los que se hizo con 
aguja de punta tipo S. Se obtuvo una diferencia de medias de 0,25 Kg, con un IC 95% [-
4,58-5,08], p=0,92. En esta variable tampoco obtuvimos diferencias significativas entre 









La talla media fue de 165,96 cm en el grupo de 107 pacientes en los que la PL se realizó 
con la aguja de punta tipo Q y de 167,98 cm en los 47 pacientes en los que se hizo con 
aguja de punta tipo S. Se obtuvo una diferencia de medias de -2,02 centímetros con un 
IC 95% [-5,35-1,31], p=0,23. En relación a la talla y el tipo de punta de aguja utilizada 
no se obtuvieron diferencias significativas en ambos grupos. 
 
La media del IMC fue de 25,60 Kg/m2 en el grupo de 107 pacientes en los que la PL se 
realizó con la aguja de punta tipo Q y de 24,89 Kg/m2 en los 47 pacientes en los que se 
hizo con aguja de punta tipo S. Se obtuvo una diferencia de medias de 0,71 Kg/m2, con 
un IC 95% [-0,79-2,21], p=0,35. Por tanto, tampoco se obtuvieron diferencias 
significativas entre ambos grupos teniendo en cuenta el tipo de punta de aguja utilizada 
y el IMC.  
 
La media de la presión de apertura del LCR en el grupo donde se utilizó la aguja de 
punta tipo Q fue de 15,08 frente a 16,63 cmH2O en el grupo donde se utilizó la aguja de 
punta tipo S. La media de presión de apertura fue 1,56 cmH2O inferior en el grupo en el 
que se utilizó la aguja tipo S, un IC 95% [-4,40-1,28], p=0,28. Estos resultados indican 
que comparando ambos grupos respecto a la presión de apertura obtenida del LCR 
según el tipo de aguja utilizada en la PL, no se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas. 
 
Teniendo en cuenta el sistema de puntuación de la dificultad de la técnica con una 
escala ordinal de 0 al 5, como ya se ha explicado anteriormente, la puntuación media de 
dificultad dada en el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo Q fue de 1,38 puntos 
frente a la media en el grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo S que fue de 0,85 
puntos. Comparando ambas puntuaciones se obtuvo una diferencia de medias de 0,53 
con un IC 95% [-0,01-1,06], p=0,05. Este resultado demuestra que sí existe una 
significación estadística en nuestra muestra respecto a la dificultad de la técnica 
comparando ambas agujas, siendo considerada la aguja de punta tipo S más fácil de 
utilizar en la técnica que la aguja de punta tipo Q. Esta diferencia podría explicarse por 
el hecho de que 30 pacientes asignados a aguja de punta atraumática se cambiaron a 







aguja de punta traumática y simplemente estos cambios podrían haber hecho que el 
procedimiento se considerara más difícil.  
 
De acuerdo a éste último dato en el que se observa menor dificultad en la técnica 
cuando se usa la aguja de punta tipo S, obtuvimos una media de número de intentos 
de 2,52, respecto a la media de intentos en el grupo donde se usó la aguja de punta tipo 
Q en el que fue de 2,94. Aunque se realizó un menor número de intentos con la aguja de 
punta tipo S que con la tipo Q, obtuvimos estos resultados con una diferencia de medias 
de 0,42 con un IC 95% [-0,40-1,24], p=0,31. En este aspecto y a pesar de la mayor 
facilidad demostrada al realizar la PL con la aguja de punta tipo S, no pudimos 
demostrar de forma significativa la asociación con un menor número de intentos. 
 
La duración media del dolor local persistente en el grupo donde se utilizó la aguja de 
punta tipo Q fue de 1,00 día y en el grupo donde se utilizó la aguja S fue de 1,14 días. 
En este caso se obtuvo una diferencia de medias de -0,14, IC 95% [-7,72-7,43], p=0,97. 
Por tanto, no hubo diferencias estadísticamente significativas respecto a esta variable en 
los dos grupos. 
 
La descripción de la muestra según la aguja finalmente usada y el resto de las variables 




















Punta tipo Q  
n=107 
Punta tipo S  
n=47 
Dif IC 95% p 
Edad (años) 55,94 50,83 5,11 -1,62-11,85 ns 
Peso (Kg) 70,31 70,06 0,25 -4,58-5,08 ns 
Talla (cm) 165,96 167,98 -2,02 -5,35-1,31 ns 
IMC (Kg/m2) 25,60 24,89 0,71 -0,79-2,21 ns 
Presión apertura LCR (cmH2O)  15,08 16,63 -1,56 -4,40-1,28 ns 
Dificultad técnica (puntos) 1,38 0,85 0,53 -0,01-1,06 0,05 
Número intentos 2,94 2,52 0,42 -0,40-1,23 ns 
Duración dolor (días) 1,00 1,14 -0,14 -7,72-7,43 ns 
 
Tabla 7. Descripción de las variables cuantitativas en la muestra según la aguja utilizada 
 
Una vez descritas las variables cuantitativas, nos centramos en las características de la 
cefalea, comentada en el apartado anterior, respecto a la severidad, duración y latencia 
de aparición de la misma.  
 
En los casos en los que se produjo CPPD los pacientes la clasificaron en cuanto a su 
severidad, según la Escala visual analógica (EVA), en 6,35 puntos de media en el 
grupo donde se utilizó la aguja de punta tipo Q, frente a 5,00 puntos de media cuando la 
cefalea correspondía al grupo donde se había utilizado la aguja de punta tipo S. Se 
observó, por tanto, una diferencia de medias no estadísticamente significativa de 1,35 
puntos, con un IC 95% [-1,51-4,22], p=0,34.  
 
La duración media, medida en días, de la CPPD cuando se había producido en el grupo 
en el que se había utilizado la aguja de punta tipo Q fue de 4,14 días, frente a la 
duración media de la CPPD cuando se había producido en el grupo donde se utilizó la 
aguja de punta tipo S, que fue de 1 día. La diferencia de medias fue de 3,14 días, con un 
IC 95% [0,04-4,27], p=0,00. Por tanto, sí fue significativa la menor duración de la 
cefalea cuando se produjo en el grupo en los que se había realizado la técnica con la 







aguja de punta tipo S, respecto a los que tuvieron CPPD y se había utilizado la aguja de 
punta tipo Q. 
 
Por último, respecto a la latencia de inicio de la CPPD, es decir, el tiempo que 
transcurría desde que se realizaba la PL hasta que aparecía la cefalea, medida en días, en 
el grupo de los pacientes en los que se había usado la aguja de punta tipo Q fue de 1,5 
días respecto a 1,25 días de media en el grupo donde se había utilizado la aguja de punta 
tipo S, con una diferencia de medias de 0,25 días y un IC 95% [-1,23-1,73], p=0,73. Por 
tanto, en cuanto a la latencia del inicio de la cefalea tras la PL no se diferenciaron 
ambos grupos de forma estadísticamente significativa. 
 
Con estos resultados observamos una menor incidencia de CPPD cuando la PL se 
realizaba con la aguja de punta tipo S respecto a la aguja de punta tipo Q y que, además, 
en los casos en los que aparecía la cefalea, su duración medida en días era menor 
cuando había sido producida al utilizar la aguja de punta tipo S, que con la aguja tipo Q, 
sin diferenciarse en la severidad ni en la latencia de aparición de la cefalea. 
 
Estos resultados quedan resumidos en la Tabla 8: 
 
Características CPPD 
Punta tipo Q 
n=107 
Punta tipo S 
n=47 
Dif medias IC 95% p 
Duración cefalea 
         (días) 
4,14 1,00 3,14 0,04-4,27 0,00 
Severidad cefalea EVA 
       (puntos) 
6,35 5,00 1,35 -1,51-4,22 ns 
Latencia inicio cefalea 
         (días) 
1,50 1,25 0,25 -1,23-1,73 ns 
 
Tabla 8. Características de la cefalea postpunción dural según el tipo de aguja utilizada 









5.3 ANÁLISIS BIVARIANTE DE LA MUESTRA EN FUNCIÓN DEL 
DESARROLLO O NO DE CEFALEA POSTPUNCIÓN DURAL  
 
En el siguiente apartado se analiza la relación de cada variable con la incidencia de 
CPPD, de tal forma que con este análisis se pretende demostrar si hay alguna variable 
sobre la que se puede actuar con el fin de disminuir la aparición de cefalea y qué 
factores se pueden comportar como factores de protección y cuales como factores de 
riesgo que predispongan a una mayor frecuencia de CPPD. 
 
Se estudia la presentación de la CPPD en relación con la exposición de los dos grupo de 
variables, cualitativas y cuantitativas:  
 
5.3.1 Variables cualitativas  
 
No hubo diferencias en la incidencia de CPPD según el sexo. En ambos casos, tanto en 
hombres como en mujeres, se obtuvo el mismo porcentaje de cefalea, que fue del 
18,20% (12 mujeres y 16 hombres). No se demostró que la variable sexo fuera 
estadísticamente significativa respecto a la incidencia de cefalea, con una OR 1, IC 95% 
[0,44-2,29], p=1,00. 
 
La CPPD apareció en el 14,0% de los pacientes en los que se había producido la PL en 
la planta de Neurología, en el 19,6% de los casos si la PL había tenido lugar en otra 
planta de hospitalización y en el 22,2% en los pacientes en los que se había realizado la 
técnica en el servicio de urgencias. Sin embargo, la variable lugar de realización de la 
PL, no se mostró como un factor de riesgo significativo en relación a la incidencia de la 
CPPD. 
 







Respecto al motivo por el que se indicó y realizó la PL, observamos que el mayor 
porcentaje de CPPD fue en aquellos pacientes a los que se les había administrado 
quimioterapia intratecal, concretamente con un 25,6% de los casos, seguido de los 
pacientes a los que se les había realizado con la sospecha de enfermedad 
neuromuscular, que fue en el 22,2% y de sospecha de enfermedad desmielinizante, con 
un 14,8% de los casos. Ninguno de los 5 pacientes estudiados por enfermedad 
neurodegenerativa sufrió cefalea. El resto de motivos representó el 15,7% de los casos. 
Sin embargo, el motivo de la PL no demostró ser un factor de riesgo para el desarrollo 
de una CPPD. 
 
El porcentaje de CPPD obtenido cuando la técnica era realizada por médicos con más 
experiencia fue del 19,57% (18 pacientes), respecto al 16,13% de los casos (10 
pacientes) en los que tuvieron cefalea pero la PL fue realizada por los médicos 
considerados con menos experiencia. En este caso, tampoco pudimos demostrar que la 
variable experiencia del explorador que realizaba la PL fuera una variable que se 
asociara estadísticamente significativa en relación a la incidencia de CPPD con una OR 
de 1,26, IC 95% [0,54-2,96], p=0,59. 
 
En cuanto al hábito constitucional y su relación con la cefalea, observamos que la 
CPPD fue más frecuente en el hábito normosómico, con un 18,2% seguido del hábito 
atlético en un porcentaje muy parecido, en el 14,3%, siendo el hábito pícnico en el que 
se produjo menor incidencia de CPPD, concretamente en el 8,6% y en el 40% de los 
clasificados como leptosómicos. En el grupo de pacientes en los que no se produjo 
CPPD, el hábito normosómico fue también el más frecuente, con un 81,8% de los casos. 
Con estos resultados se observa una mayor incidencia de CPPD en personas de hábito 
constitucional en el rango de la normalidad o más delgados de lo normal. Sin embargo, 
la variable del hábito constitucional no se mostró estadísticamente significativa en 
relación a la influencia de la incidencia de CPPD. 
 
En cuanto a la relación de CPPD con el hecho de haber obtenido una PL traumática, 








había sido traumática respecto al el 19% (23 pacientes) en los que la PL no fue 
traumática. Sin embargo, comparando ambos grupos, la obtención de una PL traumática 
no demostró ser un factor de riesgo que implicara una mayor incidencia de CPPD con 
una OR 0,76, IC 95% [0,27-2,18], p=0,61. 
 
En cuanto a la relación de CPPD con el hecho de haber presentado radiculalgia tras la 
PL, observamos que tuvieron cefalea el 19,23% de los casos (5 pacientes) de los que 
habían presentado radiculalgia respecto al 17,97% (23 pacientes) que no padecieron 
radiculalgia. En este caso, tampoco pudimos demostrar que la variable radiculalgia 
fuera estadísticamente significativa en relación a la incidencia de CPPD con una OR de 
1,09, IC 95% [0,37-3,18], p=0,88. 
 
En cuanto a la aparición de cefalea en los casos en los que hubo dolor local observamos 
que un 33,33% de los casos (11 pacientes) de los que tuvieron dolor local sufrieron 
cefalea y un 14,17% (17 pacientes) de los que no tuvieron dolor local sufrieron CPPD. 
En este caso pudimos demostrar que el dolor local fue una variable estadísticamente 
significativa en la influencia de aparición de la CPPD, de hecho, se observó que los que 
tuvieron dolor local tuvieron menor porcentaje de CPPD, con una OR de 3,03, IC 95% 
[1,25-7,35], p=0,01.  
 
Respecto a la relación de aparición de CPPD con el hecho de haber percibido el “clic” 
al atravesar la duramadre durante la PL, observamos que tuvieron cefalea el 18,42% de 
los casos (21 pacientes) en los que sí se había notado dicho “clic” respecto al 17,50% (7 
pacientes) en los que no se apreció el “clic” al realizar la PL. Al comparar ambos grupos 
no pudimos demostrar que esta variable se mantuviera estadísticamente significativa en 
relación a la incidencia de CPPD, con una OR de 1,06, IC 95% [0,41-2,73], p=0,90.  
 
Tampoco hubo diferencias significativas en la incidencia de CPPD dependiendo de si el 
paciente era colaborador o no durante la realización de la PL, observando una 
incidencia de CPPD en los pacientes colaboradores del 17,90% de los casos (27 
pacientes), respecto al 33,30% (1 paciente) entre los no colaboradores. Sin embargo, 







esta diferencia respecto a la colaboración de los pacientes durante la técnica no fue una 
variable que se mantuviera estadísticamente significativa en relación a la incidencia de 
CPPD con una OR de 0,44, IC 95% [0,04-4,98], p=0,492. 
 
Observando a los pacientes a los que se les sometió a contención por personal auxiliar, 
tuvieron cefalea el 16,46% de los casos (13 pacientes), respecto al 20,00% (15 
pacientes) que no necesitaron contención. Sin embargo, aunque se observó menor 
frecuencia de cefalea en los que sí habían sido contenidos por personal respecto a los 
que no, no fue una variable que se mantuviera estadísticamente significativa respecto a 
la aparición de CPPD con una OR de 0,79, IC 95% [0,35-1,79], p=0,57. 
 
En los casos en los que se había administrado anestesia local antes de realizar la 
punción la incidencia de CPPD fue del 18,46% (12 pacientes) respecto al 18,18% (16 
pacientes), en los que no se administró anestesia. Al comparar ambos grupos la variable 
de la anestesia no demostró ser estadísticamente significativa respecto a la incidencia de 
CPPD, con una OR de 1,02, IC 95% [0,45-2,33], p=0,97.  
 
No se pudieron describir diferencias estadísticamente significativas según el espacio 
interespinoso donde se realizó la PL y la aparición de la CPPD. Los pacientes en los 
que se utilizó el espacio interespinoso L3-L4 y padecieron CPPD fue de 16,13% (20 
pacientes), respecto al 26,67% (8 pacientes), en los que no se utilizó este espacio. Sin 
embargo, no se obtuvo al comparar los grupos según el espacio interespinoso utilizado, 
diferencias estadísticamente significativas con relación a padecer CPPD, con un OR de 
0,53, IC 95% [0,21-1,35], p=0,179. 
 
En relación a la dificultad de la técnica, se consideró un procedimiento “difícil” y 
padecieron CPPD el 10,30% (3 pacientes), respecto al 20,00% (25 pacientes) en los que 
no se consideró “difícil”. Al comparar ambos grupos no se pudo demostrar que la 
dificultad de la PL fuera una variable con significación estadística respecto a la CPPD, 









El resumen de los datos expuestos con respecto a las variables cualitativas y su relación 




















0,44-2,29 hombre 16 (18,20) 
 
Experiencia médico  






menos 8 PL 10 (16,13) 
 
PL traumática 





0,27-2,18 no 23 (19,00) 
 
Radiculalgia 





0,37-3,18 no 23 (17,97) 
 
Dolor local 





1,25-7,35 no 17 (14,17) 
 
Percepción “clic” 





0,41-2,73 no   7 (17,50) 
 
Anestesia local 





0,45-2,33 no 16 (18,18) 
 
Espacio L3-L4 





0,21-1,35 no   8 (26,67) 
 
Contención PL 





0,35-1,79 no 15 (20,00) 
 
Colaboración paciente 





0,04-4,98 no   1 (33,30) 
 
Dificultad  





0,13-1,65 no difícil 25 (20,00) 
 












5.3.2 Variables cuantitativas 
 
Respecto a la edad se observó una edad media de 45,36 años con un IC 95% [39,13-
51,86] en el grupo de pacientes que presentaron cefalea, frente a 56,39 años de media 
con un IC 95% [52,88-59,83] en el grupo de pacientes que no padecieron CPPD. La 
edad en relación a la incidencia de la CPPD sí mostró mantenerse significativa siendo la 
diferencia de medias de 11,03 años menos en el grupo que presentó CPPD, con un IC 
95% [(-18,94)-(-3,13)], p=0,01. Es decir, con estos resultados se demuestra que a mayor 
edad, menor riesgo de presentar CPPD y a menor edad, mayor riesgo. Por tanto, 
demostramos que el aumento de edad se comporta como un factor de protección frente a 
la CPPD. 
 
Respecto al peso se observó en el grupo de pacientes con CPPD una media de 69,33 Kg 
de peso con un IC 95% [62,98-76,33], respecto al grupo en el que no tuvieron CPPD, en 
donde la media del peso fue de 70,41 Kg con un IC 95% [67,95-72,73]. A pesar de 
obtener mayor incidencia de CPPD en personas de menor peso, esta diferencia en el 
peso en relación a padecer cefalea tras la PL no se mantuvo estadísticamente 
significativa con una diferencia de medias de -1,09, IC 95% [-7,07-4,90], p=0,72. 
 
La media de talla obtenida en el grupo de pacientes con CPPD fue de 168,87 cm con un 
IC 95% [165,47 – 173,39], siendo en el grupo que no presentaron CPPD 166,17 cm, con 
un IC 95% [164,34 – 167,76]. La talla no resultó ser una variable estadísticamente 
significativa en la influencia de la CPPD con una diferencia de medias de 2,70, IC 95% 
[-1,48-6,88], p=0,20.  
 
En cuanto a la relación de estas dos últimas variables en el valor del IMC, en el grupo 
de pacientes con CPPD fue de 24,63 Kg/m2 y en el grupo que no tuvo CPPD de 25,51 
Kg/m2, con una diferencia de medias de 0,88 Kg/m2 menos en el grupo que presentó 
CPPD, IC 95% [-2,76-1,00], p=0,36. Por tanto, la variable IMC no mostró ser 









Respecto a la relación de aparición de CPPD con la presión de apertura del LCR tras 
la PL, obtuvimos que en los que sí presentaron CPPD la media de presión de fue de 
16,02 cmH2O, y en los que no presentaron cefalea de 15,46 cmH2O. No se pudo 
demostrar que la variable presión de apertura del LCR se mantuviera estadísticamente 
significativas en relación a la incidencia de CPPD, con una diferencia de medias de 
0,56, IC 95% [-2,90-4,02], p=0,75. 
 
En cuanto a los aspectos estrictamente técnicos del procedimiento los resultados que 
obtuvimos en cuanto a su relación con la aparición de CPPD fueron los siguientes: 
  
La puntuación que representó la media de dificultad en los casos en los que sí hubo 
CPPD fue de 1, respecto a la media en los que no hubo cefalea que fue de 1,26. Es 
decir, los casos en los que se consideró más difícil no fue relacionado con un aumento 
en la incidencia de CPPD, aunque no se pudo demostrar al comparar ambos grupos que 
la variable dificultad se mantuviera estadísticamente significativa en relación a la 
incidencia de la CPPD, con una diferencia de medias de -0,26, IC 95% [-0,91-0,38], 
p=0,42. 
 
Respecto al número de intentos realizados de punción y la aparición de CPPD, 
obtuvimos que en los casos en los que se produjo CPPD recibieron 2,96 intentos de PL 
y los que no la sufrieron 2,78. La diferencia de medias fue de 0,18 y no resultó 
estadísticamente significativa con un IC 95% [-0,78-1,15] y una p=0,71. 
 















Variable CPPD No CPPD Dif IC 95% p 
Edad (años) 45,36 56,39 -11,03 (-18,94)-(-3,13) 0,01 
Peso (Kg) 69,33 70,41 -1,09 -7,07-4,90 ns 
Talla (cm) 168,87 166,17 2,70 -1,48-6,88 ns 
IMC (Kg/m2) 24,63 25,51 -0,88 -2,76-1,00 ns 
Presión apertura LCR (cmH2O)  16,02 15,46 0,56 -2,90-4,02 ns 
Dificultad técnica (puntos) 1,00 1,26 -0,26 -0,91-0,38 ns 
Número intentos 2,96 2,78 0,18 -0,78-1,15 ns 
 
Tabla 10. Relación de la cefalea postpunción dural con las variables cuantitativas 
 
 
5.4 CONSTRUCCIÓN DE UN MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 
 
Realizamos un modelo de regresión logística por pasos hacia atrás para llevar a cabo el 
análisis de la incidencia de CPPD incluyendo las variables cualitativas y cuantitativas 
descritas. Con este modelo obtuvimos que las variables que permanecieron 
significativas fueron dos: la edad y el tipo de aguja, concretamente la aguja tipo S, que 
es la que se comportó como factor de protección para no padecer CPPD.  
 
Resumiendo los datos de estas dos variables se obtuvieron estos resultados: 
 
 1.- EDAD: expB 0,96, IC 95% [0,94-0,99], p=0,018 
 
 2.- TIPO DE AGUJA (TIPO S): expB 0,24, IC 95% [0,06-0,91], p=0,04 
 
Por tanto, demostramos que la aguja tipo S produce de forma significativa menor 








factor de protección para padecer cefalea, es decir, que la población más joven es más 
susceptible de presentar CPPD. 
 
 
5.5 ANÁLISIS DE LOS 30 PACIENTES REASIGNADOS  
 
Hay que realizar una descripción y análisis por separado del grupo formado por los 30 
pacientes en los que, habiendo sido asignada la aguja de punta tipo S, el examinador 
cambió a la aguja de punta tipo Q tras varios intentos fallidos con la primera.  
 
Hemos analizado las características de este grupo por separado con el fin de comprobar 
por una parte, si se trata o no de grupos comparables al control, tanto con el grupo 
asignado inicialmente como con el grupo donde fue reasignado y, por otra,  para 
analizar si el cambio realizado en este número de pacientes pudo sesgar el resultado del 
estudio. 
 
Este grupo será analizado partiendo a su vez de dos nuevos subgrupos (como queda 
demostrado en el flujo de pacientes del estudio ya presentado) y se analizarán de cada 
uno de ellos tanto los factores no modificables como los factores modificables, como se 
ha realizado en los apartados anteriores, agrupados en las variables cualitativas y 
cuantitativas:  
 
- Por una parte, los 47 pacientes a los que habiéndoles sido asignados la aguja 
de punta tipo S, la técnica sí se realizó con la aguja inicialmente asignada y 
no sufrieron ningún cambio. 
 
- Por otra, los 30 pacientes en los que habiéndoles asignados la aguja de punta 
tipo S la técnica se realizó finalmente con la aguja tipo Q, siendo reasignados 
al grupo formado por los 77 pacientes a los que se les asignó inicialmente la 
aguja de punta tipo Q y la técnica sí se realizó con esta aguja.  







5.5.1 Variables cualitativas  
 
Respecto a la variable sexo, encontramos que en el grupo de 30 pacientes reasignados a 
la aguja de punta tipo Q, 12 fueron mujeres, lo que representa el 40% y 18 fueron 
varones, es decir, el 60%. En el grupo formado por los 47 pacientes, 16 fueron mujeres, 
lo que representa el 34% y 31 varones, es decir, el 66%. Comparando estos dos grupos 
en relación a la variable sexo, obtuvimos un OR de 1,30 con un IC 95% [0,50-3,33], 
p=0,596. Por tanto, no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos comparándolos en relación a la variable sexo. 
 
Respecto al lugar donde se realizó la PL, en el grupo de 30 pacientes reasignados a 
aguja de punta tipo Q, 6 (20%) se realizaron en la planta de hospitalización de 
Neurología, 1 (3,3%) se realizó en el servicio de Urgencias y 23 (76,7%) en otra planta 
de hospitalización médica o quirúrgica de nuestro Complejo Asistencial. En el grupo de 
47 pacientes, 15 (31,9%) fueron realizadas en la planta de Neurología, 2 (4,3%) en el 
servicio de Urgencias y las 30 restantes (63,8%) en otra planta de hospitalización 
médica o quirúrgica del Complejo Asistencial. Comparando ambos grupos obtuvimos 
una p=0,489, por lo que no se presentaron diferencias estadísticamente significativas 
entre ellos según esta variable. 
 
En relación a los motivos que indicaron la PL en cada grupo fueron los siguientes: 
 
En el grupo de los 30 reasignados a aguja de punta tipo Q: 
 
1.- PL DIAGNÓSTICA: 
 
- Estudio de enfermedad neuromuscular: 10% 
 
- Estudio de enfermedad desmielinizante: 13,3% 
 








- Resto de indicaciones: 40% 
 
2.- PL TERAPÉUTICA: 
 
- Administración de quimioterapia intratecal: 33,3% 
 
En el grupo de los 47 pacientes a los que se les realizó la PL con la aguja de punta tipo 
S, asignada desde el principio fueron: 
 
1.- PL DIAGNÓSTICA: 
 
- Estudio de enfermedad neuromuscular: 2,1% 
 
- Estudio de enfermedad desmielinizante: 23,4% 
 
- Estudio de enfermedad neurodegenerativa: 6,4% 
 
- Resto de indicaciones: 44,7% 
 
2.- PL TERAPÉUTICA: 
 
- Administración de quimioterapia intratecal: 23,4% 
 
Comparando las indicaciones entre ambos grupos no obtuvimos diferencias 
estadísticamente significativas, con un valor de p=0,377. 
 
Respecto a la variable experiencia de los médicos que realizaron la PL, se obtuvo que 
en el grupo de los 30 reasignados, en 15 pacientes (50%) se hizo por médicos con 
mayor experiencia y en los restantes 15 (50%) por médicos con menor experiencia y en 
el grupo de los 47 pacientes, en 24 (51,1%) se realizó por médicos con mayor 
experiencia y en 23 (48,9%) por médicos con menor experiencia. En este caso, 







comparando ambos grupos se observó una OR de 1,04 con un IC 95% [0,41-2,60], 
p=0,927. Por tanto, tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas al 
comparar ambos grupos respecto a la experiencia del operador.  
 
El hábito constitucional se repartió de la siguiente manera en ambos grupos: en el 
grupo de 30 pacientes reasignados, el 64,3% fueron de hábito normosómico y el 35,7% 
de hábito pícnico. En el grupo de 47 pacientes en los que se usó la aguja de punta tipo S, 
el 69,6% de los casos presentaron hábito normosómico, seguido del 19,6%, que 
representó el hábito pícnico, el 8,7% el atlético y el 2,2% el leptosómico. Al comparar 
ambos grupos obtuvimos un valor de p=0,181. Aunque se detectó una mayor tendencia 
de hábito pícnico entre los 30 pacientes reasignados, no observamos diferencias 
significativas entre los dos grupos en relación a la variable hábito constitucional.  
 
La PL fue traumática en 9 pacientes (30%) en el grupo de los 30 reasignados y 9 
también (19,1%) en el grupo de los 47. Comparando ambos grupos se obtuvo una OR 
de 0,55, con un IC 95% [0,19-1,60], p=0,273, es decir, que no se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos según la variable PL traumática. 
 
Respecto a la radiculalgia, de los 30 pacientes reasignados tras la PL la sufrieron 3 
pacientes (10%), respecto a 27 (90%) donde no se observó. En el grupo de los 47 
pacientes donde se utilizó la aguja de punta tipo S, hubo radiculalgia en 8 pacientes 
(17%), respecto a 39 (83%) que no la sufrieron. Comparando ambos grupos se obtuvo 
una OR de 1,84 con un IC 95% [0,45-7,60], p=0,391. Por tanto, tampoco se obtuvieron 
diferencias significativas respecto a esta variable entre ambos grupos. 
 
Respecto al dolor local persistente tras la PL, obtuvimos que en el grupo de los 30 
reasignados, 9 pacientes lo experimentaron (30%) respecto a 21 en este mismo grupo 
que no lo experimentaron (70%). También en el grupo de los 47 pacientes, 9 
experimentaron dolor local persistente (19,1%), respecto a los 38 que no lo 
experimentaron en este grupo (80,9%). Comparando ambos grupos según la variable 








Por tanto, tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos. 
 
Respecto a la percepción del “clic” al atravesar la duramadre durante la realización de 
la PL, en el grupo de los 30 reasignados a la aguja de punta tipo Q se percibió en 18 
(60%) respecto a 12 (40%) en los que no se percibió. En el grupo de los 47 pacientes, se 
percibió en 43 (91,5%) respecto a 4 (8,5%) donde no se percibió. Comparando ambos 
grupos sí se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa, con una OR de 7,16 y 
un IC 95% [2,03-25,22], p=0,00. De nuevo encontramos comparando ambos grupos que 
fue más frecuente percibir el “clic” al atravesar la duramadre durante la realización de la 
PL con la aguja de punta tipo S que con la aguja de punta tipo Q. 
 
Respecto a la variable sobre el uso de anestesia local previo a la realización de la PL, 
en el grupo de los 30 reasignados se utilizó en 16 pacientes (53,3%), respecto a 14 
(46,7%) en los que no se utilizó. En el grupo de los 47 pacientes, se usó en 21 (44,7%), 
respecto a 26 en los que no se usó (55,3%). Comparando ambos grupos se obtuvo una 
OR de 0,70 con un IC 95% [0,28-1,77], p=0,459. Por tanto, tampoco se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas comparando ambos grupos.  
 
En el grupo de 30 pacientes reasignados, en 21 (70%) se realizó la PL en el espacio 
interespinoso correspondiente a L3-L4 y en 9 (30%) en el resto de espacios, tanto L2-
L3 como L4-L5. En el grupo de 47 pacientes, en 42 (89,4%) se realizó en el espacio L3-
L4 y en 5 (10,6%) en el resto. Comparando ambos grupos se obtuvo una OR de 0,27 
con un IC 95% [0,08-0,93], p=0,032. Por tanto, sí hubo diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la variable del espacio utilizado en la PL entre los dos grupos, 
siendo el espacio L3-L4 el menos usado en los pacientes reasignados a la aguja tipo Q 
respecto a los otros dos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
 
Teniendo en cuenta si se precisó contención por personal auxiliar durante la realización 
de la PL para asegurar el mantenimiento de la postura del paciente, en el grupo de los 
30 reasignados se precisó en 21 casos (70%) respecto a los 9 (30%) donde no se precisó 







en este mismo grupo. En cambio, en el grupo de los 47, se precisó contención en 23 
casos (48,9%) respecto a 24 pacientes (51,1%) donde no se precisó en este grupo. 
Comparando ambos grupos respecto a esta variable, obtuvimos una OR de 0,41 con un 
IC 95% [0,15-1,08], de p=0,069. Por tanto, tampoco se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas comparando ambos grupos, aunque hubo una tendencia a 
precisar contención en los 30 pacientes reasignados.  
 
Atendiendo a la colaboración del paciente durante la realización de la PL, tanto en el 
grupo de los 30 reasignados como de los 47 pacientes donde se usó la aguja de punta 
tipo S, se consideró que el 100% de los pacientes fueron colaboradores en ambos 
grupos.  
 
Respecto a la dificultad de la técnica, obtuvimos en el grupo de los 30 reasignados que 
en 16 pacientes (53,3%) la técnica fue considerada “difícil” (incluyendo las 
puntuaciones 3, 4 y 5, explicadas anteriormente) y en 14 (46,7%) se consideró “no 
difícil” (incluyendo las puntuaciones 0, 1 y 2). En cambio, en el grupo de los 47 
pacientes, solo en 3 (6,4%) se consideró “difícil”, respecto a los restantes 44 pacientes 
(93,6%) donde se consideró “no difícil”. Comparando ambos grupos respecto a la 
variable de la dificultad, de nuevo obtuvimos una OR de 0,06 con un IC 95% [0,01-
0,23], p=0,00. Esto significa que el explorador consideró la técnica con la aguja de 
punta tipo S más fácil que cuando precisó reasignarle a aguja de tipo Q y esta diferencia 
fue estadísticamente significativa. 
 
Las características respecto a las variables cualitativas teniendo en cuenta el número de 
cambios realizados en 30 pacientes a los que se les había asignado la aguja de punta tipo 
S y se utiliza finalmente la aguja tipo Q para realizar la PL, se representan en la 














Asignados a S  
n=47 
n (%) 









Sexo (mujer) 16 (34) 12 (40) 1,30 0,50-3,33 ns 
Experiencia médico  
    (más de 8 PL) 
24 (51,1) 15 (50) 1,04 0,41-2,60 ns 
PL traumática 9 (19,1) 9 (30) 0,55 0,19-1,60 ns 
Radiculalgia 8 (17) 3 (10) 1,84 0,45-7,60 ns 
Dolor local 9 (19,1) 9 (30) 0,55 0,20-1,60 ns 
Percepción “clic” 43 (91,5) 18 (60) 7,16 2,03-25,22 0,00 
Anestesia local 21 (44,7) 16 (53,3) 0,70 0,28-1,77 ns 
Espacio L3-L4 42 (89,4) 21 (70) 0,27 0,08-0,93 0,03 
Contención PL 23 (48,9) 21 (70) 0,41 0,15-1,08 ns 
Colaboración paciente 47 (100) 30 (100) - - - 
Dificultad (“difícil”) 3 (6,4) 16 (53,3) 0,06 0,01-0,23 0,00 
 
Tabla 11. Descripción de las variables cualitativas en la muestra según la aguja utilizada tras los cambios 
realizados 
 
Veamos lo que sucedió con la última variable cualitativa, la CPPD, en este apartado 
respecto a su incidencia y en el siguiente apartado sus características, como variables 
cuantitativas, referidas a la severidad, duración y latencia de aparición de la misma tras 
los cambios realizados.  
 
Hay que resaltar que el número de cambios se podría explicar por varias razones, 
aunque este punto será motivo de un apartado en la discusión de nuestro trabajo. Parte 
de estas razones pueden ser debidas a que la mayoría de los médicos que participaron en 
el estudio estaban habituados al uso de agujas de punta tipo Q y no a las agujas de punta 
tipo S.  







Esto podría hacer pensar que solo el hecho de haber cambiado de tipo de aguja podría 
haber aumentado la incidencia de CPPD, ya que se habría sometido al paciente a más 
intentos de punción tras varios intentos fallidos con la primera y, por tanto, haber 
supuesto una mayor cantidad de perforaciones inadvertidas en la duramadre.  
 
En este caso comparemos el grupo de los 30 pacientes reasignados a aguja tipo Q tras 
los cambios realizados, con el grupo de los 77 pacientes a los que se les asignó al inicio 
de forma aleatoria la aguja tipo Q. 
 
La incidencia de CPPD no varió cuando se utilizó una aguja de punta tipo Q por 
asignación inicial o por reasignación tras fracasar con aguja de punta tipo S. Presentaron 
CPPD 7 pacientes de entre los 30 asignados inicialmente a aguja de punta tipo S y que 
se reasignaron después a aguja de punta tipo Q y 17 de los 77 pacientes en los que la PL 
se realizó con el tipo de aguja Q aleatoriamente asignada. Es decir, la CPPD tuvo una 
incidencia del 23,30% frente al 22,10% de los casos en ambos grupos respectivamente 
con un valor OR de 0,59, IC 95% [0,25-1,36], p=0,21. Al cambiar de aguja de punta 
tipo S a aguja de punta tipo Q los pacientes presentaron una incidencia de cefalea 
similar a los inicialmente asignados al grupo de aguja de punta tipo Q .  
 
Los resultados descritos en relación a la CPPD en ambos grupos se resumen en la Tabla 
12:  
 
  Asignados a 
punta tipo Q 
Reasignados a  
punta tipo Q 
OR IC 95% p 
CPPD (%) 
SÍ 17 (22,10) 7 (23,30) 0,59 0,25-1,36 0,21 
NO 60 (77,90) 23 (76,70)    
Total  77 30    
 









5.5.2 Variables cuantitativas  
 
De nuevo, como hemos realizado en el apartado de las variables cuantitativas, 
compararemos el grupo de los 30 pacientes reasignados a la aguja tipo Q tras los 
cambios realizados por el fracaso con la aguja asignada aleatoriamente, con el grupo de 
los 47 pacientes, a los que desde el inicio se les asignó la aguja tipo S y finalmente la 
PL se hizo con esta aguja, sin sufrir ningún cambio. 
 
Respecto a la variable edad, encontramos que en el grupo de 30 pacientes reasignados 
la edad media fue de 59,66 años respecto a los 47 pacientes restantes que fue de 50,82 
años. En este caso al comparar los dos grupos obtuvimos una diferencia de medias de 
8,83 años, con un IC 95% [-0,38-18,05], p=0,06. Por tanto, se observa una tendencia no 
significativa estadísticamente, a presentar menor edad en el grupo en el que se utilizó la 
aguja de punta tipo S, que en los que se usó la aguja tipo Q. Posteriormente en la 
discusión se comentará la importancia de esta tendencia en relación a la edad. 
 
Respecto a los datos antropométricos obtuvimos los siguientes resultados: 
 
El peso en el grupo de 30 pacientes reasignados a la aguja de punta tipo Q fue de 75,22 
Kg, respecto a los 70,05 Kg del grupo de los 47 donde se utilizó la aguja de punta tipo 
S. Comparando ambos grupos obtuvimos una diferencia de medias de 5,17 Kilogramos, 
con un IC 95% [-1,23-11,57], p=0,112. Con esto se demuestra que el grupo al que se le 
reasignó la aguja de punta tipo Q tenían un peso mayor, aunque no de forma 
significativa. Posteriormente se discutirá de nuevo la importancia de las diferencias en 
ambos grupos en relación al peso y al tipo de aguja utilizada. 
 
Respecto a la talla obtuvimos que la media en el grupo de 30 pacientes reasignados fue 
de 168,13 cm y en el de 47 pacientes donde se usó la aguja de punta tipo S fue de 
167,97 cm. La diferencia de medias obtenida en este caso fue de 0,15 cm con un IC 
95% [-4,78-5,09], p=0,95. Por tanto, comparando ambos grupos en relación a la talla y 
el tipo de aguja no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas. 







Respecto al IMC en el grupo de 30 pacientes reasignados fue de 26,57 Kg/m2 y en el 
grupo de 47 pacientes donde se utilizó la aguja de punta tipo S fue de 24,88 Kg/m2. Se 
obtuvo una diferencia de medias de 1,68 kg/m 2 , con un IC 95% [-0,57-3,94], p=0,14. 
En este caso no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos, aunque hubo una tendencia a un mayor IMC en el grupo reasignado. 
 
Respecto a los factores relacionados con la técnica propiamente dicha, obtuvimos los 
siguientes resultados: 
 
La media de la presión de apertura del LCR en el grupo de 30 pacientes reasignados fue 
de 13,96 cmH2O, respecto a 16,63 cmH2O en el grupo de 47 pacientes en los que se 
utilizó la aguja de punta tipo S. Se obtuvo una diferencia de medias de -2,61 cmH2O 
con un IC 95% [-5,98-0,64], p=0,112. Por tanto, respecto a esta variable tampoco se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 
 
Según este último punto se vuelve a comprobar que la puntuación media de dificultad 
de la técnica en el grupo de los 30 reasignados fue de 2,70 respecto a la media de 0,85 
de los otros 47. De nuevo comparando estas puntuaciones, obtuvimos una diferencia de 
medias de 1,85 puntos, con un IC 95% [1,18-2,51], p=0,00.  
 
La media del número de intentos realizados en el grupo de los 30 reasignados fue de 
4,40 intentos, respecto a los 2,52 en el grupo de los 47 en los que se utilizó la aguja de 
punta tipo S. En este caso obtuvimos una diferencia de medias de 1,87 intentos, con un 
IC 95% [0,72-3,02], p=0,00. Este resultado es esperable. El cambio de aguja se produjo 
tras al menos un intento de punción con aguja de punta atraumática y, en consecuencia, 
los reasignados recibieron al menos dos intentos. 
 
Hubo 10 pacientes que sufrieron dolor local entre los 30 pacientes reasignados que, en 
promedio, se prolongó 1,67 días y 7 pacientes entre los 47 en los que duró 1,43 días, 








según esta variable, tampoco obtuvimos diferencias estadísticamente significativas al 
comparar ambos grupos. 
 
En conclusión de los resultados obtenidos en este grupo de pacientes reasignados, 
podemos decir: 
 
- Los pacientes en que se cambió el tipo de aguja recibieron 1,9 intentos más 
de PL, lo cual es razonable pues, antes del cambio se intentó como mínimo 
un intento fallido con la aguja tipo S y después el mínimo de intentos que 
precisa la aguja tipo Q. 
 
- La técnica en los reasignados a aguja tipo Q se consideró más difícil, lo cual 
es obvio pues en el procedimiento fue necesario el cambio de aguja (no se 
evaluó la dificultad técnica con la aguja usada sino el procedimiento de la PL 
completo). 
 
- La edad de los pacientes reasignados a aguja tipo Q tras varios intentos 
fallidos con aguja tipo S fue superior a la de los 30 en que no se cambió la 
aguja. En la medida que la mayor edad es un factor protector de la CPPD, 
estos cambios de asignación habrían contribuido a reducir la incidencia de 
CPPD en el grupo de 107 pacientes pinchados con aguja tipo Q y no a 
aumentarla como ha sido la conclusión del estudio. 
 
- Por último, el espacio elegido para la PL fue menos frecuente el L3-L4 
considerado “habitual”, ya que cuando la técnica es fallida en un espacio el 
explorador tiende, al cabo de uno o dos intentos, a cambiar el espacio de 
punción. 
 
La descripción de las variables cuantitativas en relación con la técnica en el grupo de los 
30 pacientes a los que se les cambió la aguja asignada por la aguja tipo Q tras varios 







intentos con la primera comparado con el grupo de 47 pacientes en los que se usó la 





Asignados a S 
n=47 
Dif IC 95% p 
Edad (años) 59,66 50,82 8,83 0,38-18,05 0,06 
Peso (Kg) 75,22 70,05 5,17 -1,23-11,57 ns 
Talla (cm) 168,13 167,97 0,15 -4,78-5,09 ns 
IMC (Kg/m2) 26,57 24,88 1,68 -0,57-3,94 ns 
Presión apertura LCR  
         (cmH2O) 
13,96 16,63 -2,61 -5,98-0,64 ns 
Dificultad técnica (puntos) 2,70 0,85 1,85 1,18-2,51 0,00 
Número intentos 4,40 2,52 1,87 0,72-3,02 0,00 
Duración dolor (días) 1,67 1,43 0,52 -0,59-1,63 ns 
 
Tabla 13. Descripción de las variables cuantitativas en la muestra según la aguja utilizada tras los 
cambios realizados 
 
Una vez explicadas las variables cuantitativas, nos centramos en las características de la 
CPPD en el grupo de los 30 reasignados a la aguja punta tipo Q, respecto al grupo 
control. En este caso, y tal y como hemos explicado en la parte de la incidencia de la 
CPPD, se compara con el grupo de 77 pacientes a los que se les asignó inicialmente la 
aguja tipo Q. Las características de la cefalea explicadas a continuación son la 
severidad, la duración y la latencia de aparición de la cefalea. 
 
La duración de la cefalea en el grupo de los 30 reasignados fue de 4,25 días, respecto a 
los 77 pacientes en los que se utilizó la aguja de punta tipo Q, en los que fue de 3,83 
días con una diferencia de medias de 0,41 días y un IC 95% [-2,05-2,88], p=0,72. Por 
tanto, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 








La severidad de la cefalea en el grupo de los 30 reasignados fue de 6,07 puntos de 
media utilizando la EVA frente a los 6,57 puntos en el grupo de los 77 en los que se 
utilizó la aguja tipo S, con una diferencia de medias de 0,51 y un IC 95% [-1,85-2,87], 
p=0,66. En este caso la diferencia obtenida tampoco fue estadísticamente significativa 
comparando ambos grupos. 
 
También se observó que la latencia de aparición de la CPPD tras realizar la técnica 
fue menor en el grupo de los 30 pacientes reasignados con una media de inicio tras 1,00 
días, respecto a 1,75 días en el grupo de los 77 pacientes en los que se utilizó la aguja 
tipo S, con una diferencia de medias de -0,25 días y un IC 95% [-0,63-0,13], p=0,18. En 
este caso observamos que la cefalea aparecía más tarde en el grupo en el que se había 
utilizado la aguja tipo S respecto al grupo en el que se había utilizado la aguja tipo Q 
pero esta diferencia no mostró una significación estadística. 
 
Los resultados de las características de la cefalea comparando el grupo en el que fue 
reasignada otra aguja tras varios intentos fallidos con la primera asignada y el grupo en 




punta tipo Q 
n=77 
Reasignados a 
punta tipo Q 
n=30 
Dif medias IC 95% p 
Duración cefalea (días) 3,83 4,25 0,41 -2,05-2,88 ns 
Severidad cefalea EVA (puntos) 6,57 6,07 0,51 -1,85-2,87 ns 
Latencia inicio cefalea (días) 1,75 1,00 -0,25 -0,63-0,13 ns 
 
Tabla 14. Características de la cefalea postpunción dural comparando el grupo reasignado a otra aguja y 
el control  


























































En este trabajo presentamos un ensayo clínico pragmático, prospectivo, randomizado y 
simple ciego con evaluador ciego, con el objetivo de estudiar la influencia del tipo de 
aguja en el desarrollo de la CPPD.  
 
De forma secundaria estudiaremos otros factores que también pueden influir en el 
desarrollo de la CPPD.  
 
Para ello recogemos y analizamos una de las series de punciones lumbares más larga 
publicadas en la literatura hasta el momento actual (37), (61) en el campo de la 
Neurología, es decir, en el estudio de la PL diagnóstica, ya que tanto en el campo de la 
PL terapéutica como en el campo de la Anestesiología hay un mayor número de trabajos 
publicados al respecto (62), (80), (97).  







La CPPD es la complicación más frecuente que se puede presentar tras una PL, llegando 
a una incidencia de hasta el 40% (55). Es un tipo de cefalea con características muy 
peculiares, no solo por su elevada frecuencia de aparición tras esta técnica, sino también 
por sus manifestaciones clínicas y por la forma en la que esta entidad debe ser 
diagnosticada y tratada.  
 
Se produce en los cinco días posteriores a la realización de una PL y presenta las 
características típicas de una cefalea ortostática. La cefalea tiene una clara relación 
postural, y aparece o se agrava su intensidad con la sedestación o bipedestación y 
mejora o incluso desaparece con la posición en decúbito, pudiendo asociar otros 
síntomas como tinnitus, náuseas, fotofobia o sonofobia (Criterios IHS III) (44).  
 
La importancia de este proceso se basa en dos aspectos fundamentales: en primer lugar, 
por la frecuencia de su aparición y, en segundo lugar, por las consecuencias tanto 
médicas como personales y económicas que puede conllevar padecer esta complicación.  
 
Estas consecuencias se derivan por una parte del manejo necesario para su resolución, 
ya que va a exigir siempre una inmovilización o reposo absoluto del paciente hasta su 
resolución y, por tanto, cuando esto sea necesario, un absentismo laboral secundario 
obligado, junto con un aumento de ansiedad generada por esta situación en el propio 
paciente y, por otra, por el resto de complicaciones que se pueden presentar de forma 
secundaria por la propia fisiopatología de la entidad, como son los hematomas 
subdurales o las neuropatías craneales. No hay que olvidar que en algunas ocasiones, 
aunque infrecuentes, estas complicaciones pueden llegar a ser mortales (28). 
 
Nos planteamos este estudio con el objetivo de poder aportar más evidencias sobre los 
factores que pueden influir en la incidencia de la CPPD y, especialmente sobre el tipo 
de aguja utilizada para poder seguir apoyando la recomendación del uso sistemático de 
agujas de punta atraumática respecto a las convencionales o traumáticas, usadas hasta 









Aunque este hecho es de sobra conocido por otros especialistas a la hora de realizar una 
PL, en la práctica clínica habitual se observa un gran desconocimiento entre los 
neurólogos, como muestran series publicadas que objetivan el uso tan restringido de un 
tipo de aguja diferente a la aguja de punta traumática usada desde el origen de las 
punciones lumbares (95), (119).  
 
En el campo de la Anestesiología se ha demostrado que el factor más importante que 
predispone a sufrir una CPPD es el mayor calibre de la aguja, lo cual ya ha sido 
ampliamente aceptado en cualquier campo de la Medicina, asumiéndose que el uso de 
agujas de punta atraumática reduce también de forma significativa y adicional su 
incidencia (55). Sin embargo, en el campo de la Neurología seguimos sin considerar el 
uso de los distintos tipos de aguja en nuestra práctica clínica diaria. 
 
Aunque los resultados podrían extrapolarse entre ambas técnicas, existen una serie de 
características que las diferencian, por lo que su estudio creemos también debe ser 
diferente y ampliarse en mayor medida en el campo de la Neurología.  
 
El hecho de que haya resultados tan variados en ambos campos, Neurología y 
Anestesiología, se debe a la presencia de diferencias en la finalidad de la técnica de 
ambas. En Anestesiología se han realizado más estudios utilizando agujas de menor 
calibre porque no es necesario ni extraer gran cantidad de LCR para su análisis ni medir 
la presión de apertura de LCR, como sí sucede y es estrictamente necesario en la PL 
diagnóstica. En esta última se ha recomendado el calibre de 22G como el más adecuado 
para medir la presión de apertura de LCR y obtener la cantidad necesaria de LCR en un 
tiempo de recogida adecuado, ya que con calibres inferiores este tiempo se podría ver 
aumentado y los calibres mayores no son más eficaces aunque sí conllevan un gran 
aumento de la CPPD (55), (86). En cambio, en Anestesiología es más habitual el uso de 
agujas de calibre inferior al de 22G. 
 
La AAN estableció en el 2005 las recomendaciones en el campo de la PL diagnóstica 
con un nivel de evidencia clase I y II pero, hasta el momento, se siguen considerando 







insuficientes para su recomendación rutinaria y se plantea la necesidad de realizar más 
estudios con unas características metodológicas muy concretas, que sirvan para reforzar 
esta recomendación según la propia AAN (55), (86).  
 
Los resultados de nuestro trabajo nos han llevado a concluir qué factores o variables 
tienen una influencia en la incidencia de la CPPD, qué factores pueden comportarse 
como factores de riesgo y cuáles como factores de protección en relación a padecer 
CPPD y, además, en cual de ellos podemos influir con nuestra actuación en la práctica 
clínica diaria para poder disminuir el riesgo de CPPD y disminuir la morbilidad 
asociada a la técnica.  
 
En este apartado se discutirán las características de nuestra muestra para poder 
comprender la influencia de cada una de las variables estudiadas en la incidencia de la 
CPPD. Además se discutirá, por una parte, la relación de la CPPD con el tipo o diseño 
de la punta de la aguja utilizada en la PL, planteado como objetivo primario de nuestro 
estudio. Por otra, el efecto del tipo de punta de la aguja con las variables relacionadas 
con la cefalea (duración , severidad y latencia de aparición), la diferencia entre los dos 
tipos de aguja respecto a las variables relacionadas con el procedimiento o la técnica de 
la PL y, por último, el efecto del resto de factores modificables y no modificables con la 
CPPD, todos ellos incluidos en los objetivos secundarios del mismo. 
 
Se describen en primer lugar las características de la muestra en función de cada 
variable, divididas en dos grupos, factores modificables y factores no modificables, tal y 
como han sido expuestos en la introducción, de tal manera que podamos observar 
aquellos factores en los que podemos influir e intervenir con nuestra práctica y aquellos 











6.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA  
 
Nuestro estudio de diseño de forma pragmática fue integrado en el trabajo diario de la 
sección de Neurología del Complejo Hospitalario de Segovia. Por ello, se permitió a 
criterio del médico responsable, el cambio de aguja, que fue de una tipo S a una de tipo 
Q en todos los casos. El motivo del cambio es explicable: ante una dificultad con una 
técnica novedosa volvemos a la tradicional y este cambio, además, sucedió en pacientes 
más obesos y de mayor edad que se consideran más difíciles para una PL. Sin embargo, 
este cambio no seleccionó a pacientes más delgados o de menor edad que están 
expuestos a un mayor riesgo de sufrir cefalea, sino todo lo contrario, de modo que no 
creemos que el resultado haya sido sesgado.  
 
6.1.1 Factores no modificables 
 
En la muestra obtenida nos encontramos un mayor porcentaje de hombres que de 
mujeres y en ambos grupos, tanto en los que la PL se hizo con la aguja de punta tipo Q 
como en aquellos en los que se hizo con aguja de punta tipo S, el porcentaje de hombres 
fue mayor. A pesar de esta diferencia de porcentaje en ambos grupos no obtuvimos 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en relación a la variable 
sexo.  
 
También observamos que los grupos fueron comparables, es decir, sin diferencias 
estadísticamente significativas en relación a la variable sexo, en el grupo de pacientes a 
los que se les reasignó la aguja de punta tipo Q tras los cambios producidos por intentos 
fallidos con la primera aguja asignada, es decir, la aguja de punta tipo S, respecto al 
grupo de pacientes en los que se utilizó la aguja de punta tipo S finalmente. 
 
La media de edad en nuestra muestra fue de 54,38 años con un rango entre 15 y 92 
años, aunque sí observamos que en el grupo en los que la PL se hizo con la aguja de 
punta tipo S fueron más jóvenes, concretamente 5,11 años más jóvenes, sin alcanzar 







esta diferencia una significación estadística. Posteriormente explicaremos la 
importancia de esta variable, en el apartado relacionado con nuestro objetivo primario, 
la relación con la incidencia de la CPPD, ya que ha sido ampliamente estudiado en la 
literatura como se detallará, que la edad más joven se considera un factor de riesgo para 
presentar CPPD y nosotros obtuvimos una menor incidencia de cefalea en el grupo de la 
aguja de punta tipo S, aun siendo los pacientes más jóvenes.  
 
También observamos que el grupo al que se le reasignó la aguja de punta tipo Q tras los 
intentos fallidos con la primera aguja fueron de mayor edad que en los que se utilizó la 
aguja de punta tipo S finalmente, concretamente con una diferencia de 8,83 años, 
aunque la diferencia tampoco fue estadísticamente significativa. También explicaremos 
en el apartado de la relación con la CPPD la relevancia de este dato, por volver a 
encontrarnos una menor incidencia de CPPD en el grupo de pacientes en los que se 
utilizó la aguja de punta tipo S, aunque fueran de una edad inferior.  
 
El rango de peso de nuestra muestra estuvo comprendido entre 40 y 100 Kg, siendo la 
media de peso de 70,22 Kg. De nuevo observamos que el peso del grupo en el que se 
utilizó la aguja de punta tipo S fue inferior que el del grupo en el que se utilizó la aguja 
de punta tipo Q, con una diferencia de 0,25 Kg, que no supuso una diferencia 
estadísticamente significativa.  
 
El peso de los pacientes que sufrieron CPPD fue 1,09 kg menor, pero la diferencia no 
fue estadísticamente significativa. Se comentará posteriormente la relación de la 
variable peso con la CPPD, ya que la literatura también ha demostrado ampliamente que 
el menor peso se comporta como un factor de riesgo para la CPPD y, en nuestro caso, 
los pacientes en los que la cefalea se presentó con menor frecuencia fueron a los que se 
les hizo la PL con la aguja de punta tipo S que, a su vez, fueron más delgados que el 
grupo donde se hizo la PL con la aguja de punta tipo Q, que presentaron una mayor 









También observamos que el grupo al que se le tuvo que reasignar la aguja de punta tipo 
Q tras varios intentos fallidos con la aguja inicialmente asignada, presentaban un peso 
mayor, concretamente con una diferencia de 5,17 Kg respecto al grupo al que se les 
realizó la PL con la aguja tipo S finalmente. La diferencia no fue estadísticamente 
significativa. 
 
De nuevo veremos la importancia de este dato en la discusión de esta variable con 
respecto a la CPPD, por volver a obtener una menor incidencia de CPPD en el grupo 
donde se utilizó la aguja tipo S, a pesar de presentar un peso inferior. 
 
La media de la talla de nuestra muestra fue de 166,62 cm con un rango entre 147 y 185 
cm. La diferencia de la media de la talla entre ambos grupos fue de 2,02 cm, 
presentando el grupo en el que se realizó la PL con la aguja de punta tipo S mayor altura 
que el grupo en el que se utilizó la aguja de punta tipo Q. Sin embargo, esta diferencia 
no fue estadísticamente significativa.  
 
Tras la reasignación realizada por los fallos con la primera aguja asignada el grupo de 
mayor altura fue en el que se utilizó la aguja tipo Q, con una diferencia de 0,15 cm, pero 
no suponiendo tampoco una diferencia estadísticamente significativa. No hay estudios 
en la literatura que relacionen la talla específicamente con la incidencia de la CPPD, 
pero es un valor imprescindible para el cálculo del IMC, con el que sí hay estudios que 
lo relacionan con la CPPD. 
 
La relación entre las dos últimas variables (peso y talla) expresada en el valor del IMC, 
fue de 25,40 kg/m2 en la muestra total, habiendo una diferencia de 0,71 entre los valores 
del IMC entre el grupo en el que se utilizó la aguja de punta tipo Q respecto al grupo en 
el que se utilizó la aguja de punta tipo S, siendo el IMC mayor en el primero pero no 
demostrando diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos.  
 
También se observó que el IMC del grupo al que se le reasignó la aguja de punta tipo Q 
tras varios intentos fallidos con la primera aguja asignada fue mayor que en los que se 







utilizó la aguja de punta tipo S, con una diferencia de 1,68, que tampoco supuso una 
significación estadística. 
 
Se expondrá posteriormente la relación de la CPPD con la variable IMC. En ambos 
casos veremos que se obtuvo menor incidencia de CPPD en los que se utilizó la aguja 
de punta tipo S, aunque en los dos el IMC fue menor. También ha sido demostrado en la 
literatura que un mayor índice, al igual que un mayor peso, se comporta como factor de 
protección en relación a la CPPD, como se referenciará en este apartado posteriormente. 
 
En ambos grupos, tanto en asignación inicial como tras la reasignación por los fallos 
con la primera aguja, el hábito constitucional más frecuentemente encontrado fue el 
normosómico, seguido del pícnico.  
 
Por tanto, respecto a los factores no modificables de la muestra de nuestro trabajo 
podemos concluir que hubo más hombres que mujeres en ambos grupos y que fueron 
pacientes más jóvenes, más delgados y, por tanto, con un IMC menor, a los que se les 
realizó la PL con la aguja de punta tipo S que con la aguja de punta tipo Q. En cualquier 
caso, los grupos en los que se dividió la muestra total fueron comparables en todas las 
variables, no existiendo diferencias estadísticamente significativas, tanto en la 
asignación inicial como en el grupo de reasignación tras los fallos con la primera aguja. 
 
 
6.1.2 Factores modificables 
 
En cuanto a los factores modificables obtuvimos los siguientes resultados en la muestra, 
que posteriormente serán discutidos en relación a la incidencia de la CPPD: 
 
La mayoría de las PL se realizaron en otra planta de hospitalización médica o quirúrgica 
del Complejo Asistencial de Segovia, distinta a la planta de hospitalización de 
Neurología, tanto en el grupo de los pacientes a los que la PL se hizo con la aguja de 








sin observarse diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos respecto a 
la variable lugar de realización de la PL.  
 
De igual manera, en el grupo reasignado a otro tipo de aguja respecto al control, el lugar 
de realización de la PL fue en su mayoría otra planta de hospitalización médica o 
quirúrgica del Complejo Hospitalario distinta a la planta de hospitalización de 
Neurología, pero tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas con respecto 
al lugar en estos dos grupos. En los estudios publicados en la literatura a los que se ha 
ido haciendo referencia a lo largo de la exposición no hay ningún dato acerca de que el 
uso de un tipo u otro de aguja o de punta de aguja difiera según el lugar donde se lleva a 
cabo la PL. En nuestro caso los tipos de agujas fueron seleccionadas aleatoriamente 
según se presentaban las indicaciones de las punciones lumbares y se realizaron en el 
lugar de hospitalización donde se encontrara el paciente, por lo que tampoco podemos 
establecer que existieran diferencias en cuanto al lugar y el tipo de aguja. Se estableció 
esta variable pensando si el disponer de personal auxiliar y de enfermería no habituados 
con la práctica rutinaria de PL podría motivar alguna diferencia entre ambos grupos, 
pero dado que la randomización del tipo de aguja utilizada se llevó a cabo a través del 
sistema de sobres, no se pudo establecer una diferencia en esta variable, como sucede en 
el resto de estudios publicados en la literatura, en los que no se tiene en cuenta esta 
variable y su relación con el diseño de la aguja. 
 
El motivo más frecuente que condicionó la realización de la PL en ambos grupos fue la 
necesidad de una PL diagnóstica para el estudio de sospecha de otros diagnósticos, 
distintos al de sospecha de enfermedad desmielinizante, neuromuscular o degenerativa 
seguido de la indicación de realización de PL para la aplicación de quimioterapia 
intratecal. Como tercera indicación más frecuente en ambos grupos fue el estudio de 
sospecha de enfermedad desmielinizante. Esta distribución de motivos en ambos grupos 
no supuso ninguna diferencia estadísticamente significativa. Este mismo resultado se 
obtuvo en el grupo reasignado a otro tipo de aguja respecto al control sin observarse 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos. Tampoco existe en la literatura 
ninguna referencia que relacione una mayor tendencia a elegir un tipo u otro de aguja 







según las indicaciones de la PL. En nuestro caso, en el que además todas las punciones 
fueron con motivos diagnósticos o para administrar quimioterapia intratecal, podemos 
decir que debido a la aleatorización llevada a cabo tampoco se pudo elegir previamente 
el tipo de aguja según el motivo que nos llevaba a realizar la técnica, por lo que no hubo 
diferencias entre los dos grupos. 
 
El espacio más frecuentemente elegido para la técnica fue el correspondiente al espacio 
L3-L4 en los dos grupos, pero el segundo utilizado más frecuente fue el correspondiente 
a L4-L5 en el grupo donde la PL se realizó con la aguja de punta tipo S y el 
correspondiente a L2-L3 en el grupo en el que se utilizó la aguja de punta tipo Q. 
Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos.  
 
Sin embargo, el espacio L3-L4 fue menos frecuentemente utilizado para la realización 
de la PL en el grupo de los pacientes reasignados a la aguja tipo Q comparado con el 
control, es decir, a los que se les había asignado inicialmente la aguja tipo S, con una 
significación estadística entre ambos. Esta diferencia es lógica si tenemos en cuenta que 
en el primer grupo se realizaron varios intentos fallidos con la aguja inicialmente 
asignada hasta que se cambia a la tipo Q, por lo que esto conllevaría cambio del espacio 
habitualmente elegido como primera opción, que es el comprendido entre L3-L4. Los 
estudios publicados consideran que la técnica de PL debe ser siempre similar por lo que 
se asume que cualquiera de los espacios descritos es adecuado para ello, sin establecer 
diferencias entre los espacios y las agujas utilizadas. Veremos en el siguiente apartado, 
en relación a la CPPD y esta variable nuestro resultado comparado con lo publicado en 
la literatura, ya que en este caso sí se han encontrado resultados en otros estudios. 
 
La mayoría de las punciones lumbares no fueron traumáticas, concretamente por 
encima del 75% en ambos grupos no lo fueron. Las que sí fueron traumáticas en ambos 
grupos fueron la minoría, del 19,1 y del 22,4% para las PL realizadas con la aguja de 
punta tipo S y para las realizadas con la aguja de punta tipo Q respectivamente. Esta 
diferencia tampoco fue estadísticamente significativa entre ambos grupos respecto a la 








Comparando los grupos obtenidos tras la reasignación, las punciones lumbares fueron 
en su mayoría no traumáticas, sin diferencias significativas entre ambos grupos. 
Revisando la literatura existen pocos estudios que valoren la relación entre la obtención 
de una PL traumática y el tipo de aguja utilizada. En el estudio de Vakharia y 
colaboradores, publicado en 2011, se encontró, de forma significativa, con un valor 
p<0,02 que la aguja de punta atraumática producía con menor frecuencia una PL 
traumática (120), así como Hammond y colaboradores, en el mismo año, que 
observaron una PL traumática en el 78% de los casos en los que se realizó la PL con la 
aguja tipo Q y en el 51% de los casos en los que se realizó con la aguja tipo S, sin poder 
demostrar una diferencia estadísticamente significativa (91). En nuestro estudio no 
observamos la relación entre el tipo de aguja utilizada y la obtención de un LCR 
hemático y, dada la escasa literatura al respecto, deberían realizarse más estudios para 
valorar si puede existir o no relación entre las dos variables, ya que el hecho de no tener 
elementos de confusión en una PL, como es la presencia de hematíes en la muestra del 
LCR, puede considerarse esencial para poder hacer un correcto diagnóstico diferencial 
entre múltiples entidades, como es el caso de una hemorragia subaracnoidea (1), (2). 
 
Respecto a la presentación de radiculalgia durante la realización de la PL obtuvimos 
que lo más frecuente fue no presentarla durante la técnica. Concretamente en nuestra 
muestra un 83% de los casos no experimentaron dolor radicular en ambos grupos. La 
diferencia entre los que experimentaron este síntoma durante la realización de la PL 
entre ambos grupos fue comparable y, por tanto, no hubo significación estadística que 
diferenciara la aparición de este síntoma respecto al uso de uno u otro tipo de aguja. 
Observamos el mismo resultado cuando comparamos los dos grupos tras la reasignación 
del tipo de aguja una vez realizados los cambios tras varios intentos fallidos con la 
primera aguja asignada. Aamondt y colaboradores obtuvieron mayor frecuencia de 
radiculalgia con la aguja de tipo S que con la tipo Q, concretamente 17,8% respecto al 
13,3% respectivamente, pero no fue una diferencia estadísticamente significativa (97). 
En cambio, Ruff y colaboradores encontraron la misma diferencia pero en este caso 
estadísticamente significativa con un valor de p=0,025 a favor de la aguja de punta 
atraumática (121). 







En la mayoría de los casos en los que se realizó la PL el paciente no presentó dolor 
local persistente tras la técnica, concretamente por encima del 75% en ambos casos no 
lo experimentaron. Aunque fue más frecuente la presencia de dolor local en el grupo 
donde la PL se había realizado con la aguja de punta tipo Q, la diferencia respecto al 
grupo donde se había realizado con la aguja tipo S, no fue estadísticamente 
significativa. Comparando los grupos tras la reasignación también obtuvimos que en los 
que se utilizó la aguja de punta tipo Q experimentaron con mayor frecuencia dolor, pero 
tampoco se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa entre ambos. En este 
caso la literatura discrepa en cuanto a los resultados. Hay autores que no han 
conseguido obtener en sus series diferencia entre la presencia del dolor local en la 
espalda según la aguja utilizada o su ausencia (120) y, en cambio, otros autores sí han 
observado un mayor porcentaje de dolor local al usar la aguja tipo Q respecto a la aguja 
tipo S (43,3% vs 35,6% respectivamente) (97), o en series en las que el 60% de los 
pacientes en los que se realizó la PL con la aguja atraumática no tuvieron dolor local 
(98). 
 
También obtuvimos diferencias en cuanto a la duración del dolor local persistente. En 
los que se había realizado la PL con aguja de punta tipo Q se quejaron de este dolor 
durante 1 día y en los que se había realizado la PL con la aguja de punta tipo S el dolor 
local les duró 1,14 días. Esta diferencia no fue estadísticamente significativa. Sin 
embargo, tras los cambios realizados, experimentaron durante más tiempo dolor 
aquellos a los que se les reasignó la aguja punta tipo Q, pero la diferencia tampoco fue 
estadísticamente significativa entre ambos grupos. No hay series que demuestren que la 
duración del dolor local difiera cuando es producido al utilizar en la PL la aguja de 
punta tipo Q o tipo S, pero aunque la mayoría de los estudios están de acuerdo en que la 
aguja de punta tipo S debe producir menos molestias en el paciente al penetrar la piel a 
través del introductor, sin embargo, las diferencias no han demostrado datos 
estadísticamente significativos (97) 
 
Respecto a la percepción del “clic” durante la realización del procedimiento 








comparar ambos grupos. De esta forma, se pueden evitar correcciones innecesarias del 
trayecto de la aguja y provocar un mayor número de desgarros o perforaciones en la 
duramadre. Cuando se hizo la PL con aguja de punta tipo Q los examinadores 
percibieron con menor frecuencia este “clic”, concretamente el 66,36%, que cuando se 
realizó con la aguja de punta tipo S, que fue en el 91,49%, donde el examinador, al usar 
este tipo de aguja, describió con mayor frecuencia la percepción de esta sensación. Esta 
diferencia entre ambos grupos la describimos de forma estadísticamente significativa. 
También obtuvimos una diferencia estadísticamente significativa al comparar los grupos 
tras la reasignación obtenida por los fallos con la primera aguja. A la vista de nuestros 
resultados hemos demostrado y podemos considerar de forma estadísticamente 
significativa que el uso de la aguja de punta tipo S proporciona con mayor frecuencia la 
percepción del “clic” al atravesar la duramadre y, por tanto, resulta más segura a la hora 
de saber localizar el lugar correcto para extraer la muestra de LCR, evitando 
perforaciones inadvertidas en la duramadre durante la PL. 
 
En ambos grupos se pudo comprobar que la realización de la PL había sido considerada 
“no difícil”. Sin embargo, sí observamos que la diferencia fue estadísticamente 
significativa a favor de una menor dificultad de la técnica descrita por los exploradores 
cuando habían utilizado la aguja de punta tipo S que cuando habían utilizado la aguja de 
punta tipo Q. Es decir, como hemos explicado en el apartado anterior, una vez más 
demostramos que la técnica con la aguja de punta tipo S se considera más fácil que con 
la aguja de punta tipo Q. También de forma significativa fue considerada “no difícil” la 
técnica con aguja tipo S respecto con aguja tipo Q, tras los cambios realizados por los 
intentos fallidos con la primera aguja asignada. 
 
También es demostrada la mayor facilidad de la técnica con la aguja de punta tipo S si 
observamos la diferencia de puntuación que los exploradores otorgaron de media a 
ambas técnicas. Puntuaron con 0,85 puntos de media en una escala del 0 al 5, siendo el 
5 la mayor dificultad, a la PL realizada con la aguja de punta tipo S y 1,38 a la PL 
realizada con la aguja de punta tipo Q. De nuevo esta diferencia fue estadísticamente 
significativa a favor de una técnica más fácil cuando se realiza con la aguja de punta 







tipo S que con la aguja tipo Q, como se comprobó igualmente tras los cambios 
realizados del tipo de aguja, donde la media de dificultad otorgada con la aguja tipo S 
fue de 0.85 y con la aguja tipo Q fue de 2,70, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa. 
 
Tanto la percepción del “clic” al atravesar la duramadre como la valoración por parte 
del médico que realizó la PL, nos ha llevado a demostrar con nuestro estudio que el uso 
de la aguja de punta tipo S conlleva una técnica más fácil, y se experimenta con mayor 
seguridad la sensación de estar en el espacio correcto para obtener la muestra del LCR 
y, de esta forma, evitar perforaciones innecesarias y en muchos casos, hasta inadvertidas 
en la duramadre. Como nosotros, otros autores han defendido la mayor facilidad de la 
técnica al usar agujas de punta tipo S (67). De hecho, un metaanálisis realizado por 
Halpern y colaboradores en 1994 en el campo de la Anestesiología ya demostraron que 
la técnica con la aguja de punta tipo Q se consideraba más difícil con un OR 0,48, IC 
95% [0,24-1], p=0,05 (82). Nosotros lo hemos podido demostrar en una serie de 
pacientes con punciones lumbares diagnósticas y terapéuticas y, por tanto, hemos 
aportado una nueva evidencia que apoya el uso de las agujas atraumáticas en el campo 
de la Neurología. 
 
El número de intentos de PL fue mayor cuando se utilizó la aguja de punta tipo Q 
(2,94 intentos) que la aguja de punta tipo S (2,52 intentos), con una diferencia entre 
ambos de 0,42. Este dato corrobora la mayor facilidad de la técnica que consideraron 
los exploradores cuando utilizaban la aguja de punta tipo S que la tipo Q. Sin embargo, 
en este caso, esta diferencia no fue estadísticamente significativa. Al comparar la misma 
variable tras los cambios realizados, sí obtuvimos que el número de intentos fue menor 
cuando se utilizó la aguja tipo S, concretamente con una diferencia de 1,87 intentos 
entre ambas y este resultado sí fue estadísticamente significativo. En nuestro caso éste 
fue un resultado esperable, ya que los cambios se realizaron en todos los casos a aguja 
de punta tipo Q cuando se había fallado con la aguja de punta tipo S. Hay estudios 








aguja de punta atraumática fueron necesarios menos intentos, consiguiendo la muestra 
del LCR en el 95% de los casos al primer intento con esta aguja (91). 
 
La medida de la presión de apertura de LCR no mostró diferencias significativas 
entre ambos grupos, ni en asignación inicial ni tras la reasignación por fallos con el 
primer tipo de aguja. Además de ser grupos comparables era de esperar que no hubiera 
diferencias en la medida de la presión ni en la forma de obtenerla o interferencia en el 
ritmo de recoger la salida del LCR, ya que aunque estamos considerando dos agujas 
distintas en cuanto al diseño de su punta, pero no lo estamos haciendo en cuanto al 
calibre, que es el mismo en ambos grupos, 22G. Carson y Serpell realizaron un estudio 
demostrando que la recogida de la muestra del LCR, el tiempo que tarda en hacerse y el 
ritmo de salida del líquido no difiere entre la aguja de punta tipo Q y la de punta tipo S, 
para el mismo calibre (87). 
 
En la mayoría de los casos se realizó la PL con pacientes colaboradores, sin observarse 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en función de la aguja 
utilizada, ni en la asignación inicial ni tras la reasignación realizada por los fallos con el 
primer tipo de aguja. 
 
Tampoco obtuvimos una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, 
ni en asignación inicial ni tras la reasignación, en relación a la necesidad de contención 
por personal auxiliar durante la realización de la PL para asegurar el mantenimiento de 
la postura. 
 
No hubo diferencias significativas en el uso de anestesia local entre ambos grupos, ni en 
asignación inicial ni tras la reasignación, si era utilizada un tipo de aguja u otro. 
 
En ambos casos las PL fueron realizadas por médicos con mayor experiencia, 
entendiendo por mayor experiencia, los profesionales que durante el estudio realizaron 
ocho o más punciones en total, pero no hubo diferencias significativas entre ambos 







grupos según la experiencia y el tipo de aguja utilizada, ni en asignación inicial ni tras la 
reasignación. 
 
No hay datos en la literatura que valoren la colaboración del paciente ni la experiencia 
del médico con el tipo de aguja. En el segundo caso, tenemos que recordar que los 
médicos que intervinieron en el estudio no eligieron el tipo de punta de aguja según la 
familiaridad que tuvieran con una u otra, sino que fue con un sistema de sobres, 
asegurando la aleatorización del proceso. 
 
En resumen, la muestra fue dividida en grupos comparables tanto en los dos grupos 
iniciales, donde se utilizó la aguja tipo Q (107 pacientes) y donde se utilizó la aguja tipo 
S (47 pacientes) como tras la reasignación a aguja tipo Q (30 pacientes) y en los que se 
usó la aguja S finalmente (47 pacientes). En ambos casos se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas en las dos mismas variables: 
 
- Se percibió mejor el “clic” al atravesar la duramadre en los pacientes en los 
que se usó la aguja tipo S (p=0,00, en ambos grupos).  
 
- Se consideró la técnica más fácil cuando la PL fue realizada con la aguja tipo 
S que con la aguja tipo Q (p=0,05 y p=0,00, en asignación inicial y 
reasignación, respectivamente). 
 
Una vez descritas los resultados en cuanto a la descripción de la muestra nos 
centraremos en discutir los resultados que relacionan todas las variables estudiadas con 











6.2 INCIDENCIA DE LA CEFALEA POSTPUNCIÓN DURAL RESPECTO A 
LAS VARIABLES ESTUDIADAS 
 
A modo de introducción en este apartado podemos comenzar la exposición recordando 
que con nuestro estudio demostramos, a través de un modelo de regresión logística por 
pasos hacia atrás, que las dos únicas variables que permanecieron significativas en 
relación a la reducción de la incidencia de la CPPD fueron el tipo de aguja, a favor de la 
aguja tipo S y la edad, a favor de una mayor edad. Es decir, que ambas se comportaron 
como factores de protección respecto a padecer una CPPD. El análisis bivariante 
demostró que el tipo de punta de aguja se asocia a una reducción de la cefalea en un 
14% si se utiliza la aguja atraumática. 
 
En nuestro estudio hemos demostrado que la aguja de punta tipo S o atraumática 
produce una menor incidencia de CPPD que la aguja de punta tipo Q o traumática, y 
esta diferencia es estadísticamente significativa. Si tenemos en cuenta el número de 
cambios del tipo de aguja que se hicieron observamos que los porcentajes de CPPD en 
el grupo de los reasignados a aguja de tipo Q y asignados a ella desde el principio 
fueron los mismos. En los pacientes asignados y pinchados con aguja tipo Q la CPPD 
fue del 22,1%; en los asignados a aguja tipo S y pinchados con aguja tipo Q, es decir, 
los reasignados, la CPPD fue del 23,3%, no habiendo diferencias significativas. El 
cambio de aguja no alteró la incidencia de CPPD sino que aumentó el tamaño de la 
muestra del grupo donde se produjo.  
 
Con esto observamos que los cambios de aguja no modificaron el resultado del estudio 
y ambos grupos fueron comparables en todos los factores estudiados, como se ha ido 
exponiendo en los apartados anteriores. 
 
Además hemos realizado un modelo de regresión logística por pasos hacia atrás 
incluyendo el resto de variables, que fueron las siguientes: 
 
 










- Tipo de aguja 
- Hábito constitucional 
- Motivo de la PL. 
- Lugar de realización de la PL 
- Experiencia del operador 
- PL traumática 
- Espacio interespinoso 
- Número de intentos 
- Percepción del “clic” al atravesar la duramadre 
- Uso de anestesia local 
- Presión de apertura del LCR 
 
Las únicas variables que permanecieron significativas fueron la edad con un valor expB 
0.96, IC 95% [0,93-0,99], p=0,018 y el uso de agujas tipo S con un valor expB 0.24, IC 
95% [0,06-0,91], p=0,04. 
 
A continuación detallamos la relación de la CPPD con cada variable estudiada respecto 











6.2.1 Influencia de los factores no modificables sobre la incidencia de la cefalea 
postpunción dural  
 
Respecto a los factores antropométricos que son el sexo, edad e IMC, hemos obtenido 
los siguientes resultados, comparando nuestros resultados con el resto de la literatura 
publicada:  
  
La incidencia de CPPD fue igual en ambos sexos, siendo en ambos casos del 18,2%, 
respecto a los que no tuvieron CPPD que fue el 81,8%. Esta diferencia de CPPD según 
el sexo, sigue siendo controvertida, hay series que demuestran diferencia 
estadísticamente significativa a favor de una mayor frecuencia de CPPD en las mujeres, 
hay otras que solo muestran cierta tendencia y otras en las que no se objetiva diferencia 
en la incidencia de CPPD en relación con el sexo, como ahora se desarrollará. 
 
Distintos estudios demuestran hasta el doble de frecuencia de presentación de CPPD en 
las mujeres que en los hombres (37), (48), (50), (60), (61), (62), (122). Sin embargo, 
hay otros estudios como el nuestro, en el que no se ha podido demostrar esa diferencia 
de forma significativa respecto a la mayor frecuencia de CPPD en las mujeres (38), 
(56), (60), (67), (78), (97), (123). 
 
En nuestra serie, por tanto, tampoco hemos podido demostrar que el sexo sea un factor 
determinante en la aparición de cefalea tras la PL, aunque la literatura se incline por el 
sexo femenino como predominante factor de riesgo para padecer CPPD. 
 
Los estudios que encuentran que en las mujeres hay una mayor tendencia a padecer 
CPPD explican sus hallazgos basándose en estudios que exploran la diferencia de la 
percepción del dolor y el distinto procesamiento de la información nociceptiva entre 
ambos sexos. Estos estudios, como el de Paulson y colaboradores (81) muestran que las 
mujeres tienen una mayor sensibilidad a la estimulación dolorosa, lo cual facilita el 
proceso de sensibilización central. En estos trabajos se ha visto que las regiones 
cerebrales que se activan con el dolor siguen un patrón común en ambos sexos, como 







son la corteza somatosensorial secundaria (S2) y primaria (M1/S1), el córtex cingular 
anterior, la ínsula, el tálamo, el córtex prefrontal y premotor, el núcleo lenticular y el 
vermis cerebeloso. Sin embargo, en las mujeres se observa mayor activación del tálamo 
e ínsula anterior contralateral, así como una mayor activación también en la corteza 
prefrontal contralateral, siendo en varones la ipsilateral la de mayor activación. Esto 
explicaría que se activen las mismas zonas pero de hemisferios distintos, haciendo que 
las mujeres tengan una percepción del dolor mayor ante la misma intensidad del 
estímulo doloroso.  
 
También se ha explicado esta diferencia en la percepción del dolor entre ambos sexos 
con otras dos razones. Una de ellas es por la existencia de una mayor elasticidad de las 
fibras de la duramadre en las mujeres, lo que hace que el defecto que en ella se produce 
al pasar la aguja durante la PL se cierre más lentamente y estén más predispuestas a 
padecer cefalea después y la otra es por la mayor sensibilidad de la sustancia P que 
producen los estrógenos, y por tanto, con mayor relación respecto a la percepción del 
dolor en las mujeres (64). 
 
Respecto a la edad, nuestros resultados son similares a los obtenidos en las series 
publicadas respecto a este factor y su influencia en la aparición de CPPD. En nuestra 
serie los pacientes más jóvenes son los que presentaron mayor incidencia de CPPD, con 
una media de edad de 45,36 años respecto a la media de 56,39 años de edad de los 
pacientes que no presentaron CPPD. La variable edad sí fue una de las variables que 
permanecieron significativas, en cuanto a que una mayor edad se comporta como un 
factor protector y una edad más joven como un factor de riesgo. Como se ha descrito en 
nuestros pacientes la edad y el tipo de punta de la aguja fueron los únicos factores que 
tuvieron efecto en el desarrollo de la CPPD en el modelo de regresión logística. 
 
Tanto los trabajos realizados en el campo de la Anestesiología (78), (80) como en el 
campo de la Neurología (48), (66), están de acuerdo en su mayoría con que la edad más 
joven se comporta como un factor de riesgo para padecer CPPD. Se considera, según 








las más susceptibles a padecer esta complicación, como la publicada por Amorim y 
colaboradores en el año 2012 donde encuentran un 11% de CPPD en pacientes entre los 
31 y 50 años, respecto al 4,2% en el resto, con una OR de 2,21 IC 95% [1,12-4,36], 
p=0,02 en una serie de 640 pacientes (48), o la serie de Lybecker y colaboradores donde 
consideran la edad comprendida entre el rango de los 20 y 30 años como la de mayor 
riesgo para padecer una CPPD (78). En este sentido hay otros estudios con resultados 
similares donde se considera que la edad más joven es un factor de riesgo indiscutible 
para padecer una CPPD (38), (97), (122). 
 
Esta mayor frecuencia por debajo de los 50 años ha sido corroborada por otros autores 
como Wadud y colaboradores, que en su estudio compararon los pacientes y la 
frecuencia de CPPD por encima y por debajo de los 50 años, encontrando que el riesgo 
era más alto por debajo de la quinta década de edad.  
 
Nosotros, al igual que en estos estudios citados (46), (60), (61), (62), estamos de 
acuerdo en que la incidencia de la CPPD disminuye con el incremento de la edad y 
nuestros resultados así lo avalan de una forma estadísticamente significativa.  
 
Los tres factores que parecen tener relación con que una edad mayor pueda servir para 
prevenir el desarrollo de la CPPD son los siguientes (46):  
 
- Una menor elasticidad de la duramadre en personas de mayor edad, ya que 
hace que el cierre del defecto dural producido tras la PL se cierre de forma 
más precoz que en personas más jóvenes, donde la elasticidad de las fibras 
de la duramadre es mayor y, por tanto, el cierre del agujero es más difícil.  
 
- Una reacción más débil de los vasos cerebrales a la hipotensión del LCR en 
personas de mayor edad. 
 
- La presencia de un menor espacio extradural vertebral en las personas de 
mayor edad, que permite que solo el acúmulo de una pequeña cantidad de 







LCR sea suficiente para detener la salida del líquido desde el espacio 
subaracnoideo. 
 
Respecto a los datos antropométricos, no se obtuvieron diferencias significativas en 
cuanto a la aparición de CPPD, pero sí se observó mayor tendencia de cefalea en el 
grupo que presentaba un valor de IMC menor. 
 
También en las series publicadas hay diversidad de resultados. Hay series que han 
podido demostrar que el menor IMC puede ser un factor de riesgo para la aparición de 
CPPD, pero en otras no se ha podido demostrar, como veremos a continuación. 
 
En las que se ha podido demostrar su influencia han sugerido que puede ser debido a 
que el mayor panículo adiposo abdominal en las personas con mayor IMC puede ejercer 
un efecto de presión intraabdominal que reduzca la pérdida de LCR a través del defecto 
dural producido por la aguja durante la PL (46), (61), (64). 
 
Hay otras series que no han podido demostrar diferencias significativas en relación al 
IMC y la incidencia de CPPD (124) y otras, como la nuestra, en la que solo se encontró 
una tendencia a favor de que un mayor IMC se comporte como un factor protector para 
padecer esta complicación, que es el caso de la serie del estudio de Lavi y 
colaboradores, publicada en 2006, en la que la CPPD se presentó en el 37,5% de los 
pacientes que presentaban un IMC menor de 20 y en un 13,5% en los que tenían un 
IMC entre 20 y 30, pero sin llegar a demostrar significación estadística (32). 
 
En nuestro caso, sí observamos que la mayor frecuencia de CPPD se obtiene en el grupo 
que presentan un hábito normosómico y atlético, siendo menos frecuente en aquellos 
que presentan un hábito pícnico. Esto también viene a presentar resultados acordes con 
otros estudios aunque en nuestro caso la diferencia no haya sido estadísticamente 
significativa. Sí debemos resaltar que los fallos obtenidos con la aguja atraumática 
fueron en aquellos pacientes que presentaban un mayor IMC. De hecho, obtuvimos que 








sin embargo, se mantuvo la menor incidencia de CPPD. Por este motivo, nosotros 
también podemos considerar que la influencia del tipo de aguja para la aguja de punta 
tipo S, se mantiene como un factor de protección, independientemente de que nos 
encontráramos con un grupo en el que había un factor de riesgo añadido para padecer 
esta complicación, que era el tener un menor IMC. Es decir, que el beneficio de hacer la 
PL con la aguja de punta tipo S se mantuvo, a pesar de la existencia de otros factores de 
riesgo comprobados en múltiples estudios en la literatura, incluido el nuestro. El mismo 
resultado que hemos obtenido en nuestra serie ha sido publicado en otros estudios 
relevantes, en el que demostraron que también experimentaron mayor número de fallos 
al realizar la PL con la aguja de punta tipo S en los pacientes con mayor IMC, respecto 
a la aguja de punta tipo Q (67). 
 
 
6.2.2 Influencia de los factores modificables sobre la incidencia de la cefalea 
postpunción dural  
 
Tampoco hemos obtenido diferencias teniendo en cuenta aspectos puramente técnicos, 
como el hecho del lugar de punción, espacio interespinoso elegido, el uso previo o no de 
anestesia local, si el paciente era colaborador durante el procedimiento o no, si existía 
contención por personal auxiliar, el número de intentos o la experiencia del explorador. 
El único factor que, en un modelo de regresión logística, se asoció a una reducción de la 
CPPD fue el tipo de aguja utilizado.  
 











6.2.2.1 Influencia del tipo de punta de aguja  
 
Respecto al objetivo primario planteado en nuestro estudio hemos obtenido una nueva 
evidencia que apoya la recomendación del uso de las puntas de aguja atraumáticas, 
demostrando que reducen la incidencia de CPPD de forma significativa.  
 
Tras realizar la randomización por el sistema de sobres en la muestra para los dos tipos 
de aguja y realizados los cambios y la reasignación explicada anteriormente, obtuvimos 
que la incidencia de la CPPD fue del 22,40% con aguja tipo Q, respecto al 8,50% con 
aguja tipo S, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
 
En una revisión realizada por Williams y colaboradores en 2008 (20), se recogieron los 
tres ensayos clínicos controlados y prospectivos realizados para examinar si el tipo de 
aguja usada en la PL afectaba la incidencia de la CPPD. Estos tres ensayos publicados 
en 1992 (98), 2000 (67) y 2006 (32) encontraron una reducción de la incidencia de la 
CPPD utilizando la aguja atraumática para el mismo calibre, en estos tres casos, 22G. 
Se redujo la incidencia un 32%, 25,5% y 37,9% respectivamente, con valores de 
p<0,05, es decir, de forma significativa en los tres. Los autores del tercer estudio 
aportaron además al año siguiente otra serie en punciones lumbares diagnósticas y 
terapéuticas con agujas de calibre 22G y los dos tipos de aguja, encontrando de nuevo 
diferencias significativas a favor de la aguja atraumática en la reducción de la CPPD, 
que en este caso fue del 26,4% (100). 
 
Además de los ensayos recogidos por Williams y colaboradores hay otros tres 
comparables que utilizan el mismo calibre publicados en 1993 (54), en 2001 (66) y en 
2005 (99). El segundo y el tercero utilizan agujas de calibre 22G y en el segundo se 
redujo la incidencia de CPPD con aguja atraumática un 12,2% con un valor de p<0,05, 
es decir, de forma significativa y en el tercero se redujo un 10,3% pero no fue la 
diferencia estadísticamente significativa. En el primero se utilizaron agujas de calibre 
20G y se obtuvo una reducción de la CPPD con la aguja atraumática del 21,2%, pero la 








Hay otras series publicadas que estudian el efecto del tipo de aguja en la incidencia de 
la CPPD, pero que no pueden ser valorables si tenemos en cuenta que se utilizaron dos 
tipos de punta de aguja pero con calibres distintos, 20 y 22G. En estos casos, aunque la 
aguja atraumática obtuvo, según lo demuestran estas series, menor incidencia de CPPD 
con una reducción del 26% en ambas, interviene el menor calibre como factor de 
confusión. Por esta razón estos estudios (89), (96) no se pueden incluir de forma 
comparativa con los citados anteriormente. 
 
Seguimos apoyando con nuestros resultados los obtenidos en el metaanálisis publicado 
unos años después, en 1994, en el que se consideraba no solo el diámetro de la aguja 
como uno de los factores más importantes en la incidencia de la CPPD, sino también el 
hecho de que las agujas de punta atraumática se consideran un factor de protección para 
ella (82). 
 
Nuestro trabajo, que se suma a los trabajos metodológicamente correctos realizados 
desde 1992, aporta una nueva evidencia que apoya el uso de agujas de punta 
atraumática en las punciones lumbares diagnósticas y, por tanto, puede servir de 
recomendación en el campo de la Neurología, donde todavía no se ha llegado a 
implantar como método rutinario en la práctica clínica habitual. 
 
 
6.2.2.2 Lugar de la punción lumbar  
 
No obtuvimos diferencias significativas en relación a la aparición de CPPD teniendo en 
cuenta el lugar donde se había realizado la técnica. No se ha estudiado en ningún trabajo 
que el contexto donde se lleve a cabo el procedimiento pueda influir en la aparición de 
CPPD o no.  
 
Podría haber tenido significado al partir de la base de que en aquellos lugares donde la 
técnica se realiza con mayor frecuencia, donde existe mayor conocimiento de los 







medios necesarios y, además donde hay un mayor adiestramiento del personal que 
colabora en ella, podrían ser factores que beneficiarían un resultado exitoso y, por tanto, 
menor incidencia de complicaciones posteriores. Sin embargo, no hemos podido 
demostrar que esto pueda influir en la aparición concreta de CPPD y nuestro resultado 
no ha podido ser comparado con lo publicado al respecto en la literatura, ya que es una 
variable que no ha sido tenida en cuenta en otros estudios de CPPD. En nuestro caso la 
randomización lo único que tuvo en cuenta fue el tipo de aguja (tipo Q o S) y se dejó 
que el azar repartiera los otros factores “por igual”.  
 
 
6.2.2.3 Motivo de la punción lumbar  
 
No hemos obtenido diferencias significativas en la aparición de CPPD teniendo en 
cuenta el motivo que llevó a plantear la realización de la PL. Donde objetivamos mayor 
incidencia de CPPD fue en aquellos casos en los que la indicación de la PL fue la 
administración intratecal de quimioterapia, respecto a los casos donde la indicación del 
procedimiento fue diagnóstica y no terapéutica, sin obtener tampoco una diferencia 
estadísticamente significativa. 
 
Llama la atención que no obtuvimos ningún caso de CPPD en los casos en los que la 
indicación de la realización de la PL fue el estudio de un cuadro sospechoso de 
enfermedad neurodegenerativa. Pero estos resultados que hemos obtenido también se 
han encontrado en otros trabajos en la literatura y se han planteado varias explicaciones 
al respecto, como seguidamente se detalla. 
 
De acuerdo a nuestro resultado en los pacientes a los que se les realiza la PL con 
sospecha diagnóstica de enfermedad neurodegenerativa, incluida cualquier tipo de 
demencia, hay en la literatura otros trabajos que han obtenido una menor incidencia de 
CPPD también en este grupo. En el trabajo realizado por Wallis y colaboradores en 
1993 se realizan 395 punciones lumbares en pacientes con demencia y obtienen solo un 








menos de dos días. La explicación de observar una menor incidencia de CPPD en este 
grupo diagnóstico puede basarse en varias razones: por una parte en las características 
propias de este grupo, ya que se trata de pacientes de edad avanzada y, por tanto, con 
una menor elasticidad en las fibras de la duramadre, vasos con mayor arteriosclerosis y 
mayor espacio para el LCR por la atrofia cerebral propia de estos pacientes. Por otra 
parte, también se ha podido explicar por el hecho de que es un grupo de pacientes con 
distinta sensibilidad al dolor y, en muchos casos, con menor ansiedad ante el 
procedimiento. Todo ello, favorecería el que éste fuera un grupo con una menor 
incidencia de CPPD, como el que hemos obtenido en nuestra serie (125). 
 
No se han realizado estudios que valoren la mayor o menor incidencia de CPPD según 
la sospecha diagnóstica que motiva la realización de la PL, salvo en demencia. Puede 
ser debido a la heterogeneidad de las muestras que incluimos todos en los estudios y que 
las hace difícilmente comparables entre sí, en cuanto a la patología concreta que ha 
motivado la indicación de la PL. 
 
 
6.2.2.4 Espacio interespinoso  
 
Fue más frecuente la CPPD cuando la PL se realizó en el espacio interespinoso 
correspondiente a L2-L3. El segundo más frecuente donde se objetivó CPPD fue cuando 
se realizó en el espacio correspondiente a L4-L5 y el menos frecuente donde apareció 
posteriormente la CPPD fue el correspondiente a L3-L4. 
 
Con esto observamos que fue menos frecuente la CPPD en los casos en los que se había 
elegido el espacio más frecuentemente utilizado y recomendado para realizar la PL, es 
decir, el espacio interespinoso correspondiente a L3-L4. Sin embargo, tampoco 
obtuvimos diferencias significativas en cuanto a la aparición de CPPD según la 
localización de la punción.  
 







Hay pocas series que hayan estudiado el hecho de que una u otra localización o nivel 
elegido para realizar la PL pueda ser o no un factor de riesgo para la aparición de 
CPPD. 
 
Podemos referenciar tres trabajos en los que sí se estudió esta variable. El primero 
observó mayor incidencia de CPPD cuando la técnica era llevada a cabo en el espacio 
interespinoso L4-L5 comparado con el espacio L3-L4 (28) y en los otros dos, 
pertenecientes al grupo de estudio de Hammond y colaboradores, y de Almeida y 
colaboradores no encontraron que el espacio elegido tuviera relación con la incidencia 
de la CPPD, tal y como nosotros también hemos demostrado en nuestra serie (91), 
(104).  
 
Con estos escasos datos en la literatura, de nuevo nos encontramos con otro factor de la 
técnica propiamente dicho sobre el que no tenemos suficientes datos que apoyen su 
influencia en la incidencia de CPPD y que, por tanto, no disponemos de unos datos 
concluyentes para poder comparar con lo publicado al respecto y establecer una 
recomendación concreta.  
 
 
6.2.2.5 Punción lumbar traumática  
 
La mayoría de la PL traumáticas no presentaron CPPD. El 84,8% de las PL que fueron 
traumáticas no presentaron cefalea frente a las 15,2% de las que siendo traumáticas sí 
experimentaron CPPD. Con esto se puede observar que la obtención de una PL 
traumática en algunos casos no tiene por qué ser un factor que influya en la mayor 
frecuencia de aparición de CPPD.  
 
Tampoco es una variable utilizada en los estudios como objeto de comparación, ya que 
hay que considerar que en algunos casos en el estudio de episodios de cefaleas, 
fundamentalmente de inicio brusco, el LCR puede ser traumático, en cuyo caso sería 








misma cefalea y tratamiento de reposo posterior podría interferir en el diagnóstico 
clínico de una CPPD. Por esta razón, los estudios de CPPD suelen excluir siempre los 
casos de cefalea en sus series, evitando así factores de confusión en los resultados. 
 
Aunque algunos estudios han constatado una menor incidencia de CPPD cuando se 
consigue una PL no traumática, también estos mismos autores han referenciado en sus 
trabajos a otros autores como Gormley y Emory que publicaron sus estudios en los años 
40 y relataban cómo, según su experiencia, no consideraban que existiera una relación 
entre la obtención de una PL traumática y la aparición de CPPD (105). 
 
Estudios más recientes, como el realizado por Hammond y colaboradores, no 
encontraron relación entre la obtención de una PL traumática y el desarrollo posterior de 
CPPD. A pesar de los escasos datos para contrastar en la literatura, estos mismos 
resultados son los que nosotros hemos demostrado en nuestro estudio, en el que no 






La aparición de radiculalgia tras la PL tampoco ha sido uno de los factores que haya 
demostrado influencia en la aparición de CPPD. En el 84,6% de los casos donde sí hubo 
radiculalgia el paciente no presentó después CPPD, frente al 15,4% de los pacientes 
donde habiendo también radiculalgia sí experimentaron CPPD.  
 
Con esto podemos decir que la aparición de radiculalgia tampoco es un factor que 
predisponga a padecer después CPPD. En los estudios publicados se valora junto con el 
punto siguiente la relación del dolor con ambos tipos de punta de aguja utilizada. Lo 
que concluyen algunos de ellos es que la aguja atraumática produce menor dolor 
durante la PL que la aguja traumática, como ya se ha expuesto en los apartados 
anteriores.  







6.2.2.7 Dolor local 
 
Entre los pacientes que sufrieron dolor local persistente el 36,36% presentaron CPPD. 
Sin embargo, el dolor local no se comportó como un factor de riesgo para padecer 
CPPD ni en el análisis bivariante ni en el modelo de regresión logística. 
 
Esto no sería un factor sobre el que pudiéramos intervenir, sino más bien, una relación 
casual, dependiente de la percepción subjetiva del dolor de cada paciente. Ya hemos 
desarrollado anteriormente que los que presentaron mayor dolor local fueron aquellos 
pacientes en los que se había utilizado la aguja de punta tipo Q, concretamente en el 
22,6% respecto al 19,1% con la aguja de punta tipo S, aunque sin ser una diferencia 
estadísticamente significativa. Sin embargo, esto no tuvo relación con la incidencia de 
la CPPD que, como hemos demostrado, fue menor con la aguja tipo S. 
 
Los estudios randomizados realizados sobre la incidencia de la CPPD no han 
encontrado relación entre la presencia de dolor local y la cefalea, tal y como nosotros 
hemos demostrado en nuestro estudio (91), (98). 
 
Evidentemente se puede recomendar aquella aguja con la que hemos obtenido menor 
frecuencia de dolor local al realizar la PL, pero tenemos que decir que, aun 
experimentando dolor durante la técnica, tampoco se puede establecer una relación de 
mayor riesgo de padecer una CPPD. 
 
 
6.2.2.8 Percepción del “clic”  
 
Con la aguja atraumática se percibía la sensación de “clic” al atravesar la duramadre 
con mayor frecuencia, de forma estadísticamente significativa. Pero la frecuencia de 
CPPD cuando se percibía dicho “clic” fue del 18,4%, frente al 81,6% en los que no 








En este caso la diferencia no fue significativa, por lo que no podemos concluir que el 
apreciar o no el “clic” al atravesar la duramadre durante la realización de una PL 
condicione la mayor o menor incidencia de CPPD. Son, por tanto, factores 
independientes. 
 
En relación a lo expuesto sobre la mayor percepción del “clic” al atravesar la duramadre 
con la aguja atraumática, nosotros hemos obtenido este resultado como otros estudios 
que encontraron también que con la aguja atraumática era más frecuente sentir la 
sensación del “clic” al atravesar la duramadre (99). 
 
Sin embargo, no pudimos encontrar una relación entre la percepción del “clic” al 
atravesar la duramadre y la aparición de CPPD. Pero si al emplear la aguja atraumática 
es menos frecuente sufrir CPPD, y al utilizar dicha aguja se percibe con más frecuencia 
la sensación de “clic”, podríamos concluir que este hecho podría ser un argumento más 
a favor de la utilización de este tipo de agujas. Los estudios relacionan esta variable con 




6.2.2.9 Presión de apertura del líquido cefalorraquídeo  
 
Obtuvimos una presión de apertura más elevada en los que posteriormente presentaron 
CPPD, respecto a los que no la tuvieron, pero tampoco la diferencia fue 
estadísticamente significativa. La presión es, por tanto, otro factor independiente 
respecto a la incidencia de CPPD. 
 
Aunque algunos autores han considerado que el tipo de punta de aguja atraumática 
pudiera ser un obstáculo para medir adecuadamente la presión de apertura del LCR, en 
el estudio realizado por Carson y colaboradores demostraron que el flujo con agujas de 
calibre 22G y punta atraumática es de 2 ml/minuto, y por tanto, suficiente para medir la 







presión. Calcularon que el tiempo en medir la presión con estas agujas fue inferior a un 
minuto y, por tanto, consideraron que no debería haber ninguna duda en utilizar siempre 
las agujas de punta atraumática, pues son las que han demostrado una menor incidencia 
de CPPD (87). También otros autores han valorado que entre los dos tipos de aguja no 
hay diferencia a la hora de medir la presión de apertura, pero no han estudiado si existe 
relación entre esta variable con la incidencia de la CPPD, como nosotros (67). 
 
Creemos que la presión de apertura no es una variable estudiada en relación con la 
CPPD porque por su elevación o disminución puede ser por sí misma un motivo de 
cefalea y de estudio a través de una PL y, por tanto, influir en la evaluación de la CPPD 
si se produce. Nosotros tampoco podemos concluir de una forma significativa que la 
presión de apertura sea un factor de riesgo para padecer CPPD y no hay datos en la 
literatura que contrasten este resultado. 
 
 
6.2.3.10 Dificultad de la técnica  
 
En el análisis se obtuvo que la PL fue calificada con mayor puntuación y, por tanto, 
representando una mayor dificultad en los que posteriormente no presentaron CPPD. La 
diferencia no fue estadísticamente significativa, por lo que consideramos que no existe 
relación entre la dificultad y la aparición de la CPPD, ya que los casos más difíciles no 
se relacionaron con un aumento de incidencia de CPPD. 
 
Los estudios no relacionan la incidencia de CPPD con la dificultad de la técnica, sino 
con el tipo de punta de aguja utilizada. Por una parte, hay autores que observaron en sus 
estudios una mayor dificultad de la técnica cuando se usaban agujas atraumáticas, pero 
lo explicaban por la necesidad de una curva de aprendizaje con este tipo de agujas si el 
uso sistemático no era con ellas, sino con las traumáticas (67). Sin embargo, estudios 
más recientes donde ya se demuestra una mayor implantación y uso de las agujas 









Esto último viene a estar de acuerdo con otros estudios en los que realizó un meta-
análisis y se demostró la alta incidencia de dificultad expresada por el explorador 
cuando se usaban agujas de punta traumática respecto a las agujas de punta atraumática 
(82). Esta serie está realizada en el campo de la Anestesiología, donde el uso de las 
agujas atraumáticas se implantó hace más años que en el campo de la Neurología.  
 
La dificultad técnica en nuestro estudio fue considerada menor con agujas de punta 
atraumática de una forma estadísticamente significativa. Con nuestra serie, por tanto, 
aportamos una evidencia más sobre la facilidad de la técnica con agujas de punta 
atraumática, lo que supone un argumento más a favor de utilizar dicha aguja de forma 
rutinaria en nuestras punciones lumbares. 
 
 
6.2.3.11 Número de intentos  
 
En el grupo de pacientes en los que se usó la aguja tipo Q se realizaron 2,94 intentos, 
respecto a los 2,52 que se realizaron en el grupo en el que se usó la aguja tipo S, no 
siendo la diferencia estadísticamente significativa. 
 
Los pacientes con CPPD recibieron 2,96 intentos de PL y los que no la sufrieron 2,78, 
no siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
 
Esta diferencia no fue estadísticamente significativa y no se pudo demostrar que tuviera 
relación con la incidencia de la CPPD. Sin embargo, si observamos que en los pacientes 
en los que se había utilizado la aguja atraumática, además de tener una menor incidencia 
de CPPD, fue el grupo en los que se realizó la PL con un menor número de intentos. 
 
Aunque parece razonable pensar que cuantos más intentos se realicen de PL, más riesgo 
puede haber de CPPD, por la posibilidad de perforar más veces la duramadre de forma 
inadvertida, tal y como apoyan algunos estudios (126), incluso las revisiones más 
recientes realizadas al respecto (59), hay otros trabajos más recientes que han 







demostrado todo lo contrario, de tal manera que un mayor número de intentos podía 
traducirse en una menor incidencia de CPPD. Esto se explicaría por el hecho de que al 
producir mayor reacción inflamatoria al perforar más veces la duramadre se contribuiría 
a un cierre más precoz del defecto dural y, por tanto, un menor riesgo de CPPD. Esta 
teoría ha sido demostrada en series largas como la de Hatfalvi y colaboradores, en 8034 
anestesias espinales (94) y en otras más cortas, con 315 pacientes, pero más recientes, 
publicadas en 2013, en las que observaron que tenían más cefalea aquellos pacientes en 
los que solo se había realizado un intento de punción, respecto a los que se les había 
intentado más veces, aunque en sus conclusiones no es menos importante recalcar la 
diferencia observada entre los dos grupos, ya que en los que tuvieron que hacer un solo 
intento eran más jóvenes y más delgados, que en los que tenían que hacer más intentos, 
que eran de mayor edad y con mayor peso (siendo estos últimos dos factores que han 
demostrado que actúan como factores de protección para padecer CPPD) (103). 
 
Sin embargo, hay estudios que han defendido, al igual que nosotros, que no hay relación 
entre el número de intentos y el riesgo de producir una CPPD (78), (105) aunque 
nosotros hayamos encontrado una mayor incidencia de cefalea en los que hubo que 




6.2.3.12 Contención por personal auxiliar durante la realización de la punción 
lumbar  
 
Obtuvimos una frecuencia menor de CPPD en el grupo donde hubo contención por 
personal auxiliar, respecto al grupo donde no la hubo. Sin embargo, la diferencia no fue 
estadísticamente significativa, por lo que no podemos concluir que represente un valor 









No hay estudios en la literatura que valoren esta variable en relación con la incidencia 
de la CPPD. Nosotros no encontramos relación y, por tanto, podemos decir que lo más 
recomendable es siempre hacer la PL en las condiciones de mayor seguridad para el 
paciente, de tal forma, que si se prevé que el paciente pueda hacer movimientos bruscos 
durante la realización de la técnica, que puedan propiciar un mayor riesgo de desgarros 
en la duramadre, debe realizarse con contención por personal auxiliar. A raíz de 
nuestros datos tampoco podemos concluir que disponer de ello nos asegure una menor 
incidencia de CPPD, pero insistimos en las condiciones de seguridad en las que debe 
llevarse a cabo esta técnica. 
 
 
6.2.3.13 Colaboración del paciente  
 
Se objetivó menor incidencia de CPPD cuando el paciente fue colaborador durante la 
técnica, respecto a cuando no lo fue. Sin embargo, comparando ambos grupos la 
diferencia no pudo considerarse estadísticamente significativa. 
 
Se planteó si la colaboración del paciente podía tratarse de un factor de riesgo, es decir, 
que presentara influencia en la aparición de CPPD. Para ello consideramos que el 
paciente colaborador era aquel que aunque precisara contención o ayuda para mantener 
la postura necesaria para la técnica por personal cualificado, además no precisaba 
sedación durante el procedimiento, no mostraba nerviosismo, inquietud, movimientos 
continuos, sino que mantenía la postura correcta durante el procedimiento. 
 
En ninguno de los grupos se obtuvieron diferencias significativas respecto si el paciente 
colaboró correctamente o no en la incidencia de CPPD, es decir, que la colaboración del 











Algunos estudios sí han valorado la relación de administrar medicación previamente 
con ansiolíticos antes de comenzar la PL, que iría en la línea de nuestra variable de 
considerar una mayor o menor colaboración por parte del paciente, pero tampoco 
encontraron relación entre ella y la incidencia posterior de CPPD (104). 
 
Es una variable que al igual que en el apartado anterior no encontramos en la literatura 
referencia a ella pero, de acuerdo con lo expuesto anteriormente, insistimos en que la 
técnica debe realizarse en las condiciones de mayor seguridad para el paciente y su 
colaboración es importante para contribuir a evitar movimientos bruscos y 
probablemente un mayor desgarro o perforaciones inadvertidas en la duramadre. 
 
 
6.2.3.14 Uso de anestesia local 
 
Fue menos frecuente la incidencia de CPPD cuando se utilizó anestesia local previa a la 
realización de PL, pero sin obtenerse diferencias estadísticamente significativas, 
respecto a los que no se usó anestesia local y padecieron cefalea posterior.  
 
Tampoco hay series que hayan estudiado que el uso de anestésico local previo a la 
punción determine una menor incidencia de CPPD, por lo que tampoco se puede 
considerar su uso una recomendación rutinaria en el procedimiento. 
 
Ningún trabajo en la literatura menciona este factor y la mayoría de los estudios que 
hemos referenciado con series tanto en Neurología como Anestesiología no especifican 












6.2.3.15 Experiencia del explorador  
 
Se planteó si la experiencia del médico podía influir en la aparición de CPPD. Para ello 
consideramos que el médico que había realizado ocho o más punciones era un 
explorador con experiencia, respecto al que había realizado menos de ocho, que era el 
explorador con menor experiencia.  
 
A pesar de diferenciar la experiencia del médico en dos grupos, consideramos siempre 
que ambos realizaron la PL con los pasos correctos, estableciendo las mismas bases en 
todos los casos, tal y como se ha explicado al inicio de la exposición que debe llevarse a 
cabo la técnica, como la postura, la dirección de la aguja y del bisel, en el caso de las 
agujas cortantes o traumáticas o la reinserción del fiador. 
 
Hubo mayor incidencia de CPPD en el grupo de pacientes donde la PL fue llevada a 
cabo por médicos con mayor experiencia que en el grupo donde fue realizada por 
médicos con menor experiencia. Sin embargo, en este caso tampoco pudo demostrarse 
diferencias estadísticamente significativas y, por tanto, no se pudo considerar la 
experiencia del operador como uno de los factores que influyera de forma significativa 
en la incidencia de CPPD. 
 
Hay estudios como el realizado por Sadashivaiah y colaboradores que consideraron que 
cuanto mayor fuera la experiencia del explorador, menor era la incidencia de CPPD 
(106). Y esto ha sido apoyado por las revisiones más recientes realizadas sobre todos los 
factores de riesgo de la CPPD, reafirmando esta relación a favor de la cual, la cefalea se 
considera menos frecuente cuando es realizada por exploradores con mayor experiencia 
(59).  
 
Hay otra series que no han demostrado que la experiencia tenga un papel relevante en la 
incidencia de la CPPD como la realizada por de Almeida y colaboradores, quienes 
consideran que es un factor independiente sin relación con la incidencia de la CPPD, 
siempre que la técnica se haga correctamente con los pasos establecidos para evitar 







complicaciones (104) o como la serie publicada por Sinikoglu y colaboradores, donde 
tampoco se encuentran diferencias entre la incidencia de la CPPD y la experiencia del 
operador (103). Estas series estarían de acuerdo con el resultado que nosotros hemos 
obtenido en nuestro trabajo, donde no hemos encontrado diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo de médicos con mayor experiencia y el grupo con menor 
experiencia en relación a la incidencia de la CPPD. 
 
Por tanto, debido a la discrepancia en los estudios y, a pesar de las revisiones más 
recientes publicadas (59), a raíz de nuestros resultados no podemos concluir que la 
experiencia del explorador sea una variable a tener en cuenta como factor de riesgo para 
padecer una CPPD. Sin embargo, si consideramos que deberían ampliarse los trabajos 
en la Neurología y en el campo de las punciones lumbares diagnósticas, para poder 
aportar series más largas como las publicadas en Anestesiología y seguir conociendo la 

















































La incidencia de la cefalea tras la punción dural es significativamente menor cuando 
utilizamos agujas de punta tipo S que cuando usamos agujas de punta tipo Q.  
 
La duración de la cefalea postpunción medida en días es significativamente inferior si se 
utilizan las agujas tipo S, que si se usan agujas tipo Q. No hemos encontrado diferencias 
en la severidad, ni en el tiempo de latencia hasta el inicio de la cefalea entre los dos 
tipos de aguja.  
 
La técnica de realización de la PL con la aguja tipo Q es valorada como más sencilla por 
parte del explorador, percibiéndose con más frecuencia la sensación de “clic” al 
atravesar la duramadre, lo que la convierte en más segura y con menor riesgo de 
provocar perforaciones inadvertidas en la duramadre. 
 
No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas en la presencia de 
dolor local, radiculalgia, número de intentos, obtención de PL traumática ni en la 
presión de apertura del LCR, entre ambos tipos de aguja. 







La incidencia de CPPD no se ha visto modificada por el sexo, peso, talla o IMC, pero sí 
con la edad, comportándose la mayor edad como un factor de protección frente a la 
aparición de CPPD.  
 
Nuestro trabajo demuestra que la incidencia de CPPD es superior cuando hay dolor 
local persistente, pero no se ve modificada respecto al motivo de la indicación de la PL, 
lugar de realización de la técnica, experiencia del operador, obtención de PL traumática, 
presencia de radiculalgia, uso de anestesia local, espacio interespinoso utilizado, 
contención por personal auxiliar ni colaboración del paciente.  
 
El uso de puntas atraumáticas para la realización de una PL, junto con el menor 
diámetro de la misma, son los factores más importantes implicados en la reducción de la 
CPPD. Nuestro estudio lo ha demostrado con una de las series más largas realizadas de 
PL diagnóstica en el campo de la Neurología.  
 
El interés de este hallazgo está en que es un factor sobre el que podemos intervenir y, 
por tanto, modificar para evitar complicaciones. Recomendamos la utilización de agujas 













































AAN   Academia Americana de Neurología 
aPTT   Actividad tiempo de tromboplastina parcial activado 
A   Modelo de punta de aguja Atraucan 
Aβ1-42   Proteína beta amiloide 1-42 
CPPD   Cefalea postpunción dural 
cm   Centímetros 
dL   Decilitros 
EVA   Escala analógica visual del dolor 
EA   Enfermedad de Alzheimer 
G   Medida del diámetro de la aguja de punción lumbar o Gauge 
HNF   Heparina no fraccionada 
HBPM  Heparina de bajo peso molecular 
IC   Intervalo de confianza 
IMC   Índice de masa corporal 
INR   Cociente internacional normalizado 






Kg/m   Kilogramos/metro 
LCR   Líquido cefalorraquídeo 
mg   Miligramos 
ml   Mililitros 
mm   Milímetros 
NNT   Número necesario a tratar 
OMS   Organización Mundial de la Salud 
OR   Odss ratio 
pg/ml   Picogramos/mililitros 
PL   Punción lumbar 
p-Tau   Forma fosforilada de la proteína Tau 
Q   Modelo de punta de aguja Quincke 
RM   Resonancia magnética 
S   Modelo de punta de aguja Sprotte 
SNC   Sistema nervioso central 
TC   Tomografía computarizada 
t-Tau   Forma total de la proteína Tau 
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RESOLUCIÓN COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA DEL COMPLEJO 













































CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ENSAYO CLINICO 





Como ya ha sido informado, usted se va a someter a una punción lumbar. Se 
trata de un procedimiento habitual en el estudio de enfermedades neurológicas que se 
practica de forma rutinaria desde hace más de 100 años. La técnica tiene una incidencia 
reducida de complicaciones y generalmente es bien tolerada. El médico que la realice 
cuidará de realizarla en las mejores condiciones para su caso. 
 
La sección de Neurología de este Hospital está interesada en mejorar las 
condiciones en que se realiza este procedimiento y con este objeto solicitamos su 
colaboración. 
 
Para realizar una punción lumbar existen diversos tipos de agujas y en este 
centro utilizamos las reconocidas como más adecuadas para reducir molestias al 
paciente. Dentro de estas hay dos tipos principales en uso desde hace tiempo y nos 
interesa saber si alguna de ellas es mejor que la otra. Este va a ser el objetivo de nuestro 
estudio: determinar de las agujas en uso si alguna es mejor que otra. 
 
Si usted accede participar, cosa que le agradeceremos de antemano, el único 
cambio que efectuaremos respecto al procedimiento habitual será que se le asignará al 
azar uno de los dos tipos de aguja y que, días después, contactará con usted un médico 








Queremos que sepa que no está usted recibiendo una técnica nueva, que su 
participación no va a modificar el estudio de su enfermedad de ninguna manera y que 
los médicos que participan en el estudio no reciben compensación económica por ello. 
 
Si usted declina participar recibirá la misma atención y se le efectuará la punción 
igualmente con cualquiera de las dos agujas que se usarán en el estudio. Si tiene alguna 
duda no dude en preguntarnos. 
 
 




Como representante del paciente ____________________________ consiento en su 
participación en el estudio. 
 
 

















Número de historia clínica: 
Fecha de nacimiento: 
Teléfono de contacto: 
 
Fecha de PL:     Médico: 
 
Lugar de la PL: 
• Servicio de Urgencias 
• Planta de Neurología 
• Otra planta de hospitalización 
 













Motivo de PL (puede marcar varios). Se trata de la sospecha diagnóstica: 
• Cefalea 





• Estadiaje tumoral 
• Administración de quimioterapia 
• Otros (especificar) 
 
Aguja asignada: 
• 22G, atraumática (S) 
• 22G, traumática (Q) 
 
Técnica: 
• Espacio interespinoso elegido:  L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 
• Número de intentos 
• PL traumática 
• Radiculalgia 
• Percepción del “clic” 
• Contención por profesional especializado 
• Paciente colaborador 
• Uso de anestesia local 
• Cambio de aguja :   22G, A 22G, Q 20G, Q 
• Dificultad de la técnica: 0-5 
• Presión de apertura del LCR 















Número de historia clínica: 
Fecha de nacimiento: 
Teléfono de contacto: 
 
Cefalea ortostática (sí/no) 
Empeoramiento cefalea habitual (sí/no) 
Fecha de inicio de la cefalea  
Fecha del fin de la cefalea 
Severidad de la cefalea (EVA) 
Precisó analgesia/otros tratamientos 
Realizó reposo tras la PL (sí/no) 
 
Dolor local persistente (sí/no) 
Fecha de inicio del dolor local 
Fecha del fin del dolor local 
Severidad del dolor local (EVA) 
Radiculalgia después de la PL (sí/no) 






























































































































ABSOLUTA DE LA 




T A T  A  
Braune (1992) 25 50 9 (36) 2 (4) 32 p<0,05 
Lenaerts* (1993) 35 26 2 (5,7) 7 (26,9) -21,2 ns 
Thomas* (2000) 48 49 26 (54,1) 14 (28,6) 25,5 p<0,05 
Strupp (2001) 115 115 28 (24,4) 14 (12,2) 12,2 p<0,05 
Loustarinen (2005) 39 39 15 (38,5) 11 (28,2) 10,3 ns 
Lavi (2006) 29 29 12 (41,3) 1 (3,4) 37,9 P<0,05 
Lavi (2007) 23 25 7 (30,4) 1 (4) 26,4 p<0,05 
 
Tabla 1. Estudios randomizados sobre la incidencia de cefalea postpunción dural  
n: número de pacientes. CPPD: cefalea postpunción dural. p: probabilidad del test. ns: no significativo. T: 
aguja traumática o tipo Quincke, A: aguja atraumática o tipo Sprotte/Whitacre. Todos los estudios con 
aguja de calibre 22G, excepto *Lenaerts y Thomas con 20G 
 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Dificultad para la entrevista 
Alteración del lenguaje o afasia 
Demencia 
Síndrome confusional 
Cefalea crónica diaria 
Trastorno conversivo o simulación 
Encamamiento obligado 
 










Variable n (%) 
Sexo (mujer) 66 (42,9) 
Experiencia  médico (más de 8 PL) 92 (59,7) 
PL traumática 33 (21,4) 
Radiculalgia  26 (16,9) 
Dolor local  33 (21,6) 
Percepción “clic” 114 (74) 
Anestesia local 65 (42,5) 
Espacio L3-L4 124 (80,5) 
Contención PL 79 (51,3) 
Colaboración paciente 151 (98,1) 
Dificultad (“difícil”) 28 (18,2) 
 
Tabla 3. Descripción de las variables  cualitativas en la muestra global 
 
 
Variable Media Rango Error típico 
Edad (años) 54,38 15-92 1,57 
Peso (Kg) 70,22 40-100 1,13 
Talla (cm)  166,62  147-185 0,80 
IMC (Kg/m2) 25,40 14,83-38,95 0,35 
Presión apertura LCR (cmH2O) 15,42 5-50 0,66 
Número de intentos 2,81 1-10 0,2 
Dificultad técnica (puntos) 1,22 0-5 0,12 
Duración dolor local (días) 1,04 0-19 1,65 
 













Punta tipo S 
n=47  
n (%) 









Sexo (mujer) 16 (34) 50 (46,7) 1,70 0,83-3,47 ns 
Experiencia médico 
   (más de 8 PL) 
23 (48,9) 39 (36,4) 0,60 0,30-1,20 ns 
PL traumática 9 (19,1) 24 (22,4) 0,82 0,35-1,93 ns 
Radiculalgia 8 (17,02) 18 (16,82) 1,01 0,41-2,53 ns 
Dolor local 9 (19,15) 24 (22,6)  0,81 0,34-1,90 ns 
Percepción “clic” 43 (91,49) 71 (66,36) 5,45 1,81-16,38 0,00 
Antestesia local 21 (44,68) 44 (41,51) 1,14 0,57-2,28 ns 
Espacio L3-L4 42 (89,36) 82 (76,64) 0,39 0,14-1,09 ns 
Contención PL 23 (48,9) 56 (52,3) 0,87 0,44-1,73 ns 
Colaboración paciente 47 (100) 104 (97,2) 0,69 0,62-0,77 ns 
Dificultad (“difícil”) 3 (6,4) 26 (24,3) 0,21 0,06-0,74 0,01 
 
Tabla 5. Descripción de las variables cualitativas en la muestra según la aguja utilizada  
 
 
  Aguja tipo Q Aguja tipo S OR IC 95% p 
CPPD (%) 
SÍ 24 (22,43) 4 (8,51) 0,32 0,10-0,99 0,04 
NO 83 (77,57) 43 (91,49)    
Total  107 47    
 
























Punta tipo Q  
n=107 
Punta tipo S  
n=47 
Dif IC 95% p 
Edad (años) 55,94 50,83 5,11 -1,62-11,85 ns 
Peso (Kg) 70,31 70,06 0,25 -4,58-5,08 ns 
Talla (cm) 165,96 167,98 -2,02 -5,35-1,31 ns 
IMC (Kg/m2) 25,60 24,89 0,71 -0,79-2,21 ns 
Presión apertura LCR (cmH2O)  15,08 16,63 -1,56 -4,40-1,28 ns 
Dificultad técnica (puntos) 1,38 0,85 0,53 -0,01-1,06 0,05 
Número intentos 2,94 2,52 0,42 -0,40-1,23 ns 
Duración dolor (días) 1,00 1,14 -0,14 -7,72-7,43 ns 
 




Punta tipo Q 
n=107 
Punta tipo S 
n=47 
Dif medias IC 95% p 
Duración cefalea 
         (días) 
4,14 1,00 3,14 0,04-4,27 0,00 
Severidad cefalea EVA 
       (puntos) 
6,35 5,00 1,35 -1,51-4,22 ns 
Latencia inicio cefalea 
         (días) 
1,50 1,25 0,25 -1,23-1,73 ns 
 
Tabla 8. Características de la cefalea postpunción dural según el tipo de aguja utilizada  
 






























0,44-2,29 hombre 16 (18,20) 
 
Experiencia médico  





0,54-2,96 menos 8 PL 10 (16,13) 
 
PL traumática 





0,27-2,18 no 23 (19,00) 
 
Radiculalgia 





0,37-3,18 no 23 (17,97) 
 
Dolor local 





1,25-7,35 no 17 (14,17) 
 
Percepción “clic” 





0,41-2,73 no 7 (17,50) 
 
Anestesia local 





0,45-2,33 no 16 (18,18) 
 
Espacio L3-L4 





0,21-1,35 no 8 (26,67) 
 
Contención PL 





0,35-1,79 no 15 (20,00) 
 
Colaboración paciente 





0,04-4,98 no 1 (33,30) 
 
Dificultad  





0,13-1,65 no difícil 25 (20,00) 
 















Variable CPPD No CPPD Dif IC 95% p 
Edad (años) 45,36 56,39 -11,03 (-18,94)-(-3,13) 0,01 
Peso (Kg) 69,33 70,41 -1,09 -7,07-4,90 ns 
Talla (cm) 168,87 166,17 2,70 -1,48-6,88 ns 
IMC (Kg/m2) 24,63 25,51 -0,88 -2,76-1,00 ns 
Presión apertura LCR (cmH2O)  16,02 15,46 0,56 -2,90-4,02 ns 
Dificultad técnica (puntos) 1,00 1,26 -0,26 -0,91-0,38 ns 
Número intentos 2,96 2,78 0,18 -0,78-1,15 ns 
 





Asignados a S  
n=47 
n (%) 









Sexo (mujer) 16 (34) 12 (40) 1,30 0,50-3,33 ns 
Experiencia médico  
    (más de 8 PL) 
24 (51,1) 15 (50) 1,04 0,41-2,60 ns 
PL traumática 9 (19,1) 9 (30) 0,55 0,19-1,60 ns 
Radiculalgia 8 (17) 3 (10) 1,84 0,45-7,60 ns 
Dolor local 9 (19,1) 9 (30) 0,55 0,20-1,60 ns 
Percepción “clic” 43 (91,5) 18 (60) 7,16 2,03-25,22 0,00 
Antestesia local 21 (44,7) 16 (53,3) 0,70 0,28-1,77 ns 
Espacio L3-L4 42 (89,4) 21 (70) 0,27 0,08-0,93 0,03 
Contención PL 23 (48,9) 21 (70) 0,41 0,15-1,08 ns 
Colaboración paciente 47 (100) 30 (100) - - - 
Dificultad (“difícil”) 3 (6,4) 16 (53,3) 0,06 0,01-0,23 0,00 
 









  Asignados a 
punta tipo Q 
n (%) 
Reasignados a  
punta tipo Q 
n (%) 
OR IC 95% p 
CPPD (%) 
SÍ 17 (22,10) 7 (23,30) 0,59 0,25-1,36 0,21 
NO 60 (77,90) 23 (76,70)    
Total  77 30    
 





Reasignados a Q 
n=30 
Asignados a S 
n=47 
Dif IC 95% p 
Edad (años) 59,66 50,82 8,83 0,38-18,05 0,06 
Peso (Kg) 75,22 70,05 5,17 -1,23-11,57 ns 
Talla (cm) 168,13 167,97 0,15 -4,78-5,09 ns 
IMC (Kg/m2) 26,57 24,88 1,68 -0,57-3,94 ns 
Presión apertura LCR  
         (cmH2O) 
13,96 16,63 -2,61 -5,98-0,64 ns 
Dificultad técnica (puntos) 2,70 0,85 1,85 1,18-2,51 0,00 
Número intentos 4,40 2,52 1,87 0,72-3,02 0,00 
Duración dolor (días) 1,67 1,43 0,52 -0,59-1,63 ns 
 
















FE DE ERRATAS 
 
TESIS DOCTORAL  
CEFALEA POSTPUNCIÓN DURAL: ESTUDIO DE LA INFLUENCIA 
DE FACTORES DE RIESGO EN SU INCIDENCIA 
Ana Castrillo Sanz 
 
En las CONCLUSIONES página 243, donde pone: 
 
“La técnica de realización de la PL con la aguja tipo Q es valorada como 
más sencilla por parte del explorador …” 
 
Debe cambiarse la Q por la letra S, de la siguiente manera:  
“La técnica de la PL con la aguja tipo S es valorada como más sencilla por 
parte del explorador …” 
 
En los RESULTADOS página 181, tercer párrafo, donde pone:  
 
“… se observó que los que tuvieron dolor local tuvieron menor porcentaje 
de CPPD …”  
Debería poner mayor en vez de menor, de la siguiente manera: 
“… se observó que los que tuvieron dolor local tuvieron mayor porcentaje 












punta tipo Q 
n=77 
Reasignados a 
punta tipo Q 
n=30 
Dif medias IC 95% p 
Duración cefalea (días) 3,83 4,25 0,41 -2,05-2,88 ns 
Severidad cefalea EVA (puntos) 6,57 6,07 0,51 -1,85-2,87 ns 
Latencia inicio cefalea (días) 1,75 1,00 -0,25 -0,63-0,13 ns 
 
Tabla 14. Características de la cefalea postpunción dural comparando el grupo reasignado a otra aguja y 
el control  
 
EVA: Escala visual analógica  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
